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KOKKUVÕTE 
 
Käesoleva uurimistöö Eesti psühhiaatriaõdede arusaam vaimsest tervisest eesmärgiks on 
kirjeldada, kuidas mõistavad Eesti psühhiaatriaõed vaimset tervist. Arvestades, et õe arusaamal 
vaimsest tervisest on suur mõju patsientidele osutatava abi kvaliteedile ning vaimne tervis on 
igapäevases töös vaimse tervise probleemidega kokku puutuvate psühhiaatriaõdede erialase 
tegevuse ülim siht, on oluline teada, milline on psühhiaatriaõdede arusaam vaimsest tervisest. 
 
Tegemist on kvalitatiivse empiirilise kirjeldava uurimusega, milles uuritavateks oli 21 Eesti 
tervishoiuasutustes töötavat registreeritud psühhiaatriaõde. Töö andmestik koguti novembris-
detsembris 2005. Andmete kogumisel kasutati struktureerimata intervjuud, milles uuritavatel 
paluti kirjeldada, kuidas nad mõistavad vaimset tervist.  Andmete analüüsimisel kasutati Kyngäse 
ja Vanhaneni (1999) kirjeldatud induktiivse sisuanalüüsi meetodit.  
 
Intervjueeritud psühhiaatriaõdede vaimset tervist käsitlevate kirjelduste põhjal moodustus kolm 
vaimse tervise käsituse tüüpi: 1) eeldused vaimse tervise olemasoluks, mis hõlmavad neutraalset 
vaimset seisundit, eeldusi normaalseks kasvuks ja arenguks ning sotsiaalset turvalisust; 2) vaimne 
tervis kui sotsiaalne toimimine, mis kujutab endast ühiskondlikku aktiivsust ning sotsiaalset 
kompetentsust; 3) vaimne tervis kui kooskõla enese ja ümbritsevatega, mis sisaldab enese 
aktsepteerimist, toimetulekut muutuva keskkonnaga ja eneseaktualisatsiooni.   
 
Uurimistöö tulemusena saadud mudelis sisalduv arusaam vaimsest tervisest on rikkalik ja 
mitmekülgne, sisaldades elemente kõigist Burrelli ja Morgani (1979) teoorias sisalduvatest 
vaimse tervise käsitamise aluseks olevatest paradigmadest ning sisaldab rohkelt positiivse vaimse 
tervise elemente, olles kooskõlas Jahoda (1958) positiivse vaimse tervise kriteeriumidega. 
 
Uurimistöö tulemusena saadud mudelis on eeldused vaimse tervise olemasoluks lahutamatud 
vaimse tervise komponentidest. 
 
Töö autor soovitab psühhiaatriaõdedel jätkata diskussiooni eriala sisese vaimse tervise 
määratlemise küsimuses ning teha koostööd vaimse tervise mõistmisel teiste vaimse tervise 
asjatundjatega.  
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Tulevastel vaimse tervise kontseptsioonide uurijatel soovitab töö autor käsitleda käesoleva töö 
tulemustena moodustatud käsituste mudeli kehtivust Eesti psühhiaatriaõdede seas laiemalt ning  
uurida, kuidas käesoleva töö tulemusena toodud mudelid avalduvad praktilises õenduses. Samuti 
peab töö autor oluliseks uurida teiste vaimse tervise asjatundjate ning vaimse tervise teenuse 
tarbijate arusaama vaimsest tervisest.  
 
Märksõnad: vaimne tervis, arusaam vaimsest tervisest,  psühhiaatriaõed, induktiivne sisuanalüüs, 
Eesti. 
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SUMMARY 
 
The aim of the present research paper Estonian Psychiatric Nurses’ Understanding of Mental 
Health was to describe the way Estonian psychiatric nurses understand and define the concept of 
mental health. As the nurse’s understanding of mental health issues has a considerable impact on 
the quality of health care provided to the patients and, furthermore, as mental health is the 
ultimate goal of the daily professional activities of psychiatric nurses dealing with mental health 
concerns, it is important to know how psychiatric nurses understand the concept of mental health. 
 
This descriptive, qualitative, empirical research examined 21 registered psychiatric nurses 
working in health care institutions in Estonia. The data were collected in November-December 
2005 by unstructured interviews, during which the respondents were asked to describe their 
understanding of mental health. Kyngäs and Vanhanen’s (1999) inductive method of content 
analysis was  employed to analyse the collected data.  
 
On the basis of the mental health descriptions emanating from the psychiatric nurses interviewed, 
three types of conceptions of mental health can be deduced: 1) prerequisites for mental health 
which include a neutral mental state, conditions for normal growth and development and social 
security; 2) mental health as an ability to function in society, related to social activities and social 
competence; 3) mental health as an individual’s harmonious existence with his/her own self and 
its surroundings, involving self-acceptance, coping in a changing environment and self-
actualisation.   
 
The understanding of mental health emerging from the model achieved by the present study is 
rich and many-sided, comprising elements of all the basic conceptual paradigms for mental health 
found in the theoretical framework of Burrell and Morgan (1979). 
 
In addition, the model for understanding mental health achieved by the present study comprises 
numerous elements of positive mental health corresponding to Jahoda’s (1958) criteria for 
positive mental health. 
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In the model achieved by the study, the prerequisites for mental health are indissociable from the 
components of mental health. 
 
The author of the paper suggests psychciatric nurses continue the discussion on the definition of 
mental health related issues in their professional field and cooperate with other mental health 
specialists to further understanding of the subject.  
 
The author of the paper advises future researchers on mental health to test the validity of the 
conceptional models achieved by the present study among the Estonian psychiatric nurses at large 
and examine how these models manifest in practical nursing. Furthermore, the author is of the 
opinion that it is equally important to examine how other mental health specialists and the 
customers using mental health services understand and define the concept of mental health.  
 
Keywords: mental health, understanding mental health, psychiatric nurses, inductive content 
analysis, Estonia. 
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1. SISSEJUHATUS 
 
Rahvusvaheline Õdede Nõukogu (International Council of Nurses – ICN) kirjeldab õenduse 
eesmärkidena tervise edendamist, tervisehäirete ennetamist ning hoolitsemist haigete ja puuetega 
inimeste ning surijate eest. Õenduse võtmerollideks on õendusabi vajajate esindamine, turvalise 
keskkonna tagamine, teaduslik uurimistöö, osalemine tervisepoliitika kujundamisel ja 
tervishoiusüsteemi juhtimisel ning õendusharidus (ICN 2003). Õenduse kõrgeimaks sihiks on 
tervis.  
 
Tervise lahutamatu koostisosa on vaimne tervis. Maailma Tervishoiu Organisatsioon (World 
Health Organization – WHO) defineerib vaimset tervist kui heaolu seisundit, mille abil inimene 
realiseerib oma võimeid, tuleb toime normaalsete stressoritega, on võimeline produktiivselt 
töötama ja annab oma panuse kogukonna heaks (WHO 2001). 
 
Euroopa Komisjon (European Commission – EC) rõhutab Euroopa Liidu vaimse tervise 
strateegia väljatöötamist kavandavas dokumendis, et tähelepanu tuleb pöörata vaimse tervise 
tähendusele nii inimeste kui ka ühiskonna jaoks. Inimeste jaoks on vaimne tervis vahend, mis 
võimaldab neil realiseerida oma intellektuaalset ja emotsionaalset potentsiaali ning leida ja täita 
oma rolli ühiskondlikus, kooli- ja tööelus. Ühiskonna seisukohast aitab kodanike hea vaimne 
tervis kaasa jõukuse, solidaarsuse ja ühiskondliku õigluse kasvule. Seevastu mitmekordistab halb 
vaimne tervis kodanike ja sotsiaalsüsteemide kulusid, kahjusid ning koormust (EC 2005). 
 
DALY-kriteeriumi (disability adjusted life years; haigustest põhjustatud suremust ja 
invaliidistumist käsitlev mõõdik) põhjal koostatava, normaalset elu häirivate või lühendavate 
tervisehäirete nimistu esikümnest viis on psüühikahäired, ja seda erinevates riikides üle maailma 
(WHO 2001). Eesti elanikkonna tervis, sealhulgas ka vaimne tervis on tervishoiu uuringute 
põhjal halvemas olukorras kui teiste Põhja Euroopa ja Lääne Euroopa riikide elanikel (Praxis 
2002). Alates 1992. aastast on Eestis uute psüühika- ja käitumishäirete haigusjuhtude arv nii 
meeste kui naiste hulgas pidevalt suurenenud. Meestel diagnoositakse kõige sagedamini 
psühhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud häireid, järgnevad neurootilised ja stressiga seotud 
häired, psühholoogilise arengu häired ning meeleoluhäired. Naistel on psüühika- ja 
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käitumishäiretest esikohal neurootilised ja stressiga seotud häired, järgnevad meeleoluhäired, 
depressiivsed episoodid ning rasked stressireaktsioonid ja käitumishäired (Kiivet ja Harro 2002).  
 
Miks on õe arusaam vaimsest tervisest õendusabi osutamisel oluline? Viis, kuidas õde mõistab 
vaimset tervist, määrab oluliselt selle, mida õde patsiendi/kliendi juures näeb. Inimestel on 
omadus mõista reaalsust mingi teatava teooria või paradigma kontekstis. Peplau (1991) arvates 
on õe-patsiendi suhte oluliseks osaks õe väärtuste ja uskumuste ülevõtmine patsiendi poolt. 
Väärtuste ja uskumuste ülevõtt võib toimuda otseselt, teadlikult – kui õe tegevus ongi suunatud 
patsiendi maailmavaate muutmisele. Lisaks võib toimuda õe väärtuste kaudne omaksvõtt, kui õde 
esindab ja tutvustab väärtusi, mida patsient hakkab imiteerima. Samuti on Peplau seisukoha järgi 
õe väärtused ja uskumused olulised seoses patsiendi ja õe vahelise sobivusega. Terapeutilise 
suhte efektiivsuse määravad patsiendi ja õe vaated ümbritsevale tegelikkusele. Arusaam reaalsest 
ümbritsevast keskkonnast on eriti oluline kultuurilise kompetentsuse ja religioosse maailmavaate 
kontekstis. 
 
Õe arusaam vaimsest tervisest määrab selle, millisele osale inimestest ollakse valmis õendusabi 
pakkuma. Mida ja kuidas ollakse valmis pakkuma nendele inimestele, kes kurdavad psüühilist 
distressi, kuid kellel pole ühtki selgelt sedastavat psüühikahäiret? Kuidas toimitakse patsiendiga, 
kes õe arusaama kohaselt on psüühiliselt terve? Millist õendusabi ollakse valmis osutama tõsise, 
kroonilise psüühikahäirega patsiendile? Õe arusaam vaimsest tervisest määrab selle, kui oluliseks 
peab õde teha patsiendiga tööd ühes või teises valdkonnas (Pavis jt 1998). 
 
Õenduse kutsealal toimunud viimaste arengute põhjal otsustades on tekkinud vajadus üha enam 
kaasata vaimse tervise edendamist. Selles kontekstis on nii praktiseerivate õdede kui ka õde-
uurijate ülesandeks loobuda käsitlusest, kus vaimse tervise edendamist vaadeldakse kui pelgalt 
haiguse taandumist (Pavis jt 1998). Õenduses on järjest enam tarvis lähenemisviisi, mis hõlmaks 
vaimse tervise edendamist selle positiivses mõttes (Pavis jt 1998, Magyary 2002). 
 
Töö autorile seni teada olevatel andmetel ei ole maailmas tehtud ühtki teaduslikku uurimistööd, 
mis käsitleks õdede arusaama vaimsest tervisest. Korduvalt on uuritud õdede hoiakuid ja 
arusaamu psüühikahäiretega seonduva temaatika suhtes ning on kirjutatud uurimistöid teemal, 
kuidas õed mõistavad tervist laiemas perspektiivis. Eesti õdede tervisekäsitust on oma töös 
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käsitlenud Pruuden (1999). Lisaks õdede tervisekäsitusele uuriti õdede arusaama tervise ja 
õenduse seotusest. Osa õdedest kahtles, kas tervisel on mingit seost õendusega, kuid enamik 
uurimistöös osalenud õdedest ei leidnud tervise ja oma töö vahel seost (Pruuden 1999). On 
kahetsusväärne, et õed ei seosta oma kutsealast tegevust tervisega. Õdede suhtumine mõjutab 
patsienti (sh patsiendi tervist) ja seega ka Eesti elanikkonna tervist nii positiivses kui negatiivses 
suunas. Kui õed ei näe oma tegevust tervisega seotud olevat ning õendustegevuse tulemust 
nähakse kitsas perspektiivis ainult tervisehäire taandumise või leevenemisena, ei saa rääkida 
tervisekeskse õendusabi osutamisest.  
 
Et saada teada, millist õendusabi on Eesti psühhiaatriaõed valmis pakkuma ning milliste 
probleemidega inimesi näevad nad oma erialase tegevuse sihtgrupina, on vajalik teada, kuidas 
nad mõistavad oma eriala keskset väärtust – vaimset tervist. 
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2. VAIMNE TERVIS KUI UURIMISTÖÖ LÄHTEKOHT  
 
2.1. Vaimne tervis erinevate kutsealade vaatepunktist 
 
2.1.1. Vaimne tervis arstiteaduses 
 
Psühhiaatria on arstiteaduse eriala, mis uurib psüühikahäirete diagnostikat, ravi, rehabilitatsiooni 
ja ennetamist (Psühhiaatria eriala arengukava 2001). Nii nagu ka teistel arstiteaduse erialadel, on 
ka psühhiaatrias keskendutud tervisehäire diagnoosimisele ja ravile. Arvestades asjaolu, et oma 
praksises puutuvad psühhiaatrid kokku peamiselt psüühikahäiretega inimestega ning kõrget 
psüühikahäirete tekke riski omavate inimestega, võib eeldada, et psühhiaatria kui arstiteaduse 
alaeriala nägemus vaimsest tervisest on suunatud psüühikahäirele, st häirunud vaimsele tervisele, 
häire diagnoosimisele ja ravile, ning oluliselt vähem terve psüühika edendamisele (Pilgrim ja 
Rogers 1998). 
 
Psühhiaatria ajaloo jooksul on eriala esindajate arusaam vaimsest tervisest olnud erinev. Lugedes 
psühhiaatria kui iseseisva arstiteaduse eriala alguseks 19. sajandi algust, valitses toona 
ühedimensiooniline vaimse tervise bioloogiline mudel, vaimse tervisena vaadeldi ajuhaiguse (kui 
ainsa teadaoleva psüühikahäiret põhjustava teguri) puudumist. 20. sajandi algul leidsid kinnitust 
mitmed hüpoteesid geneetiliste tegurite mõjust teatud psüühikahäirete kujunemisele ja 
avaldumisele. Nimetatud avastused avardasid ka arusaama vaimsest tervisest. Sel perioodil 
hakkas arenema haiguskategooriate põhjuslik eristamine. Eriala teadmusbaasi tormiline areng 
toimus 20. sajandi keskel. Sellesse ajajärku jäävad mitmed tähtsad avastused erialasiseselt 
(bioloogiliste ravimeetodite tormiline areng), tervisesotsioloogia areng ning erinevate 
psühhoteraapiakoolkondade areng ja diferentseerumine, mis tingisid vajaduse erialasiseselt 
defineerida vaimse tervise mõiste (Colp 2000). 
 
Colpi (2000) töö põhjal hoogustus 1960. aastatel eelkõige Jahoda positiivset vaimset tervist 
käsitleva uurimuse mõjul vaimse tervise määratlemine psühhiaatria eriala siseselt. Siiski ei 
andnud ükski erialaorganisatsioon selget vaimse tervise määratlust. Pigem eelistati välja tuua 
heaks vaimseks terviseks vajalikke tingimusi, mille seas oli jätkuvalt esikohal psüühikahäire 
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puudumine. Samuti nimetati subjektiivset heaolu ning adekvaatset enesehinnangut ja 
maailmataju.  
 
WHO on defineerinud vaimset tervist kui heaoluseisundit, mille abil inimene realiseerib oma 
võimeid, tuleb toime normaalsete stressoritega, on võimeline produktiivselt töötama ja annab 
oma panuse kogukonna heaks (WHO 1999). WHO kaks aastat hiljem välja antud raporti kohaselt 
on kultuuridevahelisest perspektiivist lähtudes võimatu anda üheselt selget vaimse tervise 
definitsiooni. Raportis mööndakse, et vaimset tervise mõistetakse eri kultuurides erinevalt. 
Vaimse tervise mõiste sisaldab subjektiivset heaolu, enesetõhusust, autonoomiat, kompetentsust, 
põlvkondadevahelist sidet ning indiviidi intellektuaalse ja emotsionaalse potentsiaali 
aktualiseerumist. Siiski tuleb möönda, et vaimne tervis on oluliselt laiem mõiste kui 
psüühikahäire puudumine (WHO 2001). Ahmad Mohit, WHO Vahemere idaranniku regiooni 
direktor, on soovitanud WHO vaimse tervise määratlusse lisada spirituaalse, ajaloolise ning 
mütoloogilise aspekti (Mohit 2002).  
 
20. sajandi teisel poolel toimus närviteaduste ja geneetika kiire areng, aju visualiseerimise kiire 
areng ning jätkus bioloogiliste ravimeetodite kiire arenemine. Lisaks bioloogiliste ravimeetodite 
toime tõestamisele tõestati veenvalt mitmete psühhoterapeutiliste sekkumiste efekt psüühikahäire 
ravis (Colp 2000). 
 
20.-21. sajandi vahetusel on psühhiaatria olukorras, kus teadmusbaasi oli lisandunud olulisi 
tõendeid bioloogiliste tegurite, sh geneetiliste tegurite, keskkonna ja indiviidi enda käitumise 
mõjust psüühikale. On jõutud arusaamale, et geneetiline taust ei seleta kõiki psüühika ilminguid. 
Vaimse tervise eeldustena on suure tähtsusega sotsiaalsed ja arengulised tegurid. Leidub 
küllaldaselt tõendeid selle kohta, et nii õppimine kui sotsiaalsed tegurid mõjutavad ajutegevust 
ning võivad isegi muuta geeniekspressiooni ja närvirakkude tegevust (Kandel 1997). 
 
Bracken ja Thomas (1998) väidavad, et me elame post-psühhiaatrilisel ajastul, mil 
traditsioonilisel psühhiaatrial tuleb loobuda privileegist olla ainuke vaimse tervise ja 
vaimuhaiguse määratleja. Psühhiaatritel tuleb aktsepteerida naaberdistsipliinide ning vaimse 
tervise teenuste tarbijate püüdu oma vaatenurgast lähtuvale vaimse tervise määratlemisele. 
Brackeni ja Thomase käsitus rõhutab teenuste sotsiaalsele ja kultuurilisele kontekstile ning 
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eetilistele küsimustele tähelepanu pööramise vajadust ajal, mil tehnoloogiliste saavutuste 
võidukäik enam psühhiaatrilise abi tegelikke vajadusi ei rahulda. 
 
Soome sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna uurimis- ja arenduskeskuse STAKES ellu kutsutud 
vaimse tervise töörühm Lahtineni juhtimisel (1999) soovitab vaimse tervise edendamisel lähtuda 
vaimse tervise funktsionaalsest mudelist. STAKES-i vaimse tervise funktsionaalne mudeli 
kohaselt on vaimse tervis dünaamiline seisund, milles on pidevas vastasmõjus neli gruppi 
tegureid: 
 
Ühiskondlikud struktuurid ja vahendid – sotsiaalpoliitika, organisatsioonide ülesehitus, 
võimalused hariduse saamiseks, elamistingimused, majanduslik olukord, teenuste kättesaadavus 
ja kvaliteet. 
Sotsiaalne tugi ja muud suhted – isiklik suhtlusringkond, peresuhted, kool, töö, ühiskond ja 
üldine keskkond, erinevad ametiasutused ja teenused. 
Individuaalsed tegurid ja kogemused – emotsioonid-mõtted-teod, identiteet, eneseväärikus ja 
enesemääratlus, autonoomsus, kohanemisvõime, teadmised, elu subjektiivne mõtestatus, kehaline 
tervis. 
Kultuuriga seotud väärtushinnangud – domineerivad sotsiaalsed väärtushinnangud, vaimse 
tervise väärtus ühiskonnas, sotsiaalseid suhteid reguleerivad reeglid, vaimse tervise ja 
psüühikahäire mõiste ühiskonnas, vaimse tervise häirega seotud stigmatiseerimine, tolerantsus 
kõrvalekallete suhtes. 
 
 
2.1.2. Vaimne tervis psühholoogias 
 
Psühholoogia on teadus, mis uurib käitumist ja psüühikat. Kliiniline psühholoogia on 
psühholoogia haru, mis on keskendunud tervise, haiguse, teraapia ja teraapias osalejatega seotud 
psühholoogilistele küsimustele (Leahey 1997). Kliinilise psühholoogi töö on suunatud psüühilise 
distressi, psüühika- ja käitumishäirete, vaegurluse ja riskikäitumise hindamisele, leevendamisele, 
ravimisele ja ennetamisele (Kutsestandard: kliiniline psühholoog IV, V 2003). 
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Võrreldes psühhiaatriaga on psühholoogia enam fokuseerunud vaimsele tervisele kui vaimse 
tervise häirumisele, enam “normile“ kui patoloogiale (Nietzel 1998). Psühholoogias on normi 
fikseerimiseks erinevaid lähtekohti. 
 
Statistiline lähtekoht 
Statistilise lähtekoha järgi jaotuvad psüühilised ilmingud normaaljaotuse kohaselt – seega 
loetakse harvaesinevaid ilminguid ebanormaalseteks. Statistilise printsiibi rakendamisel esineb 
aga probleem nii uurija subjektiivsuse välistamises otsustavate kriteeriumide valikul kui ka 
“normaalsuse“ määra sedastamisel. Võrdsustades vaimse tervise normaalsusega statistilisest 
aspektist, tuleb selgitada vastuolu, kuidas mõned kultuurid tervikuna erinevad oluliselt 
statistilisest keskmisest. Statistiline seisukoht ei ütle midagi ebanormaalsuse põhjuste kohta 
(Pilgrim ja Rogers 1999).  
 
Ideaalne lähtekoht 
Ideaalse lähtekoha tuntumateks esindajateks on humanistliku psühholoogia suurkujud Abraham 
Maslow, Carl Rogers ja Marie Jahoda. Ideaalse vaimse tervise lähtekohtade kujunemisel oli 
oluline roll Maslow’ uurimustel ideaalse vaimse tervise koostisosade kohta. Maslow kirjeldas 
oma uurimuses inimesi, keda kaaskondlased olid eelnevalt kirjeldanud kui vaimselt terveid, ning 
tegureid, mis andsid aluse liigitada need inimesed vaimselt terveks (Maslow 1970). 
 
Üheks mõjukamaks ideaalset lähtekohta esindavaks teoseks oli Jahoda (1958) Current Concepts 
of Positive Mental Health, mis tutvustas esimest korda positiivse vaimse tervise mõistet. Jahoda 
jagas positiivse vaimse tervise kriteeriumid kuude rühma.  
 
1. Hoiak iseenese suhtes (attitude toward own self), 
mis sisaldab teadlikkust omaenese isikust, oskust ennast kõrvalt vaadata, enda puuduste ja 
nõrkuste tundmist ja positiivset suhtumist enesesse.  
 
2. Kasv, areng ning eneseaktualiseerimine (growth, development, and self-actualization), 
mis sisaldab enese väärtustamist, motivatsiooni areneda ja soovi oma ellu panustada.  
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3. Integratsioon (integration),  
mis sisaldab psüühiliste jõudude tasakaalu, elufilosoofia olemasolu ja vastupanu stressoritele.  
 
4. Autonoomia (autonomy), 
mis sisaldab psüühiliste kaitsejõudude mobiliseerimise ja ümbritseva reaalsuse hindamise oskust. 
 
5. Tegelikkuse tajumine (perception of reality),  
mis sisaldab moonutustest vaba reaalsuse tajumist, empaatiat ja sotsiaalset tundlikkust.  
 
6. Sotsiaalse keskkonnaga toimetulek ehk “keskkonnameisterlikkus” (environmental mastery),  
mis sisaldab võimet luua ja hoida emotsionaalselt olulisi suhteid, kohanemist keskkonna 
muutustega ja probleemilahendusoskusi. 
 
Jahoda kujutatud positiivse vaimse tervise kirjeldamiseks vajalik mõistestik on mõjutanud 20. 
sajandi vaimse tervise asjatundjate käsitust vaimsest tervisest. Jahoda käsitluse mõju on 
vaadeldav ka WHO vaimse tervise definitsiooni puhul (Shorter 1997).  
 
Allpool on lühidalt vaadeldud 20. sajandi mõjukamate psühhoteraapia koolkondade vaateid 
vaimsele tervisele.  
 
Psühhodünaamilise ehk psühhoanalüütilise psühhoteraapia kohaselt loob inimteadvuse kahe 
vastandliku osa – teadvuse ja alateadvuse – dünaamiline vastuolu aluse vaimse tervise 
kujunemiseks. Psühhoanalüütiline psühholoogia toimib kontiinumi põhimõttel: norm ja 
patoloogia on omavahel lahutamatult seotud. Psühhoanalüüsi seisukohast on kõik indiviidid 
suuremal või vähemal määral vaimselt ebaterved (Arlow 1995). 
 
Abraham Maslow’ humanistliku psühholoogia seisukohtadest mõjutatud ja Carl Rogersi loodud 
kliendikeskses psühhoteraapias on vaimse tervise kujunemisel (sarnaselt Maslow’ vajaduste 
teooriaga) oluline roll oma potentsiaali väljaarendamisel, eneseaktualiseerimisel. Kliendikeskse 
psühhoteraapia vaatepunkti järgi tähendab vaimne tervis suutlikkust teadvustada ja aktsepteerida 
kõike endaga ja enda ümber toimuvat ning seda oma enesekontseptsiooniga ühendada (Leahey 
1997). Sarnased vaated domineerivad eksistentsialistlikus teraapias, kus vaimse tervise üheks 
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olulisemaks näitajaks on tähenduse omamine elus. Kõigile inimestele on omane eksistentsiaalne 
ärevus, st mure oma elu mõttekuse kui sellise pärast (May ja Yalom 1995). 
 
Biheivioristliku ehk käitumisteraapia kohaselt on vaimne tervis kirjeldatav adekvaatsete, 
kohastunud käitumisviiside kaudu. Indiviidi vaimne tervis sõltub tema adapteerumisest oma 
keskkonnaga. Ka intrapsüühilisi sündmusi (ehk psüühilise sisemaailma sündmusi) saab käsitleda 
kui käitumisviise (Ellis 1995). Kognitiivsed teraapiad omavad mitmeid ühisjooni 
käitumisteraapiaga, kuid kognitiivses teraapias omistatakse suuremat tähtsust indiviidi 
kognitiivsetele protsessidele ehk mõtlemise viisile. Kognitiivses psühhoteraapias on vaimne 
tervis seotud adekvaatse infotöötluse ja funktsionaalsete uskumustega (Beck & Weishaar 1995). 
Mõned kognitiivse psühhoteraapia esindajad, näiteks sõltuvuskäitumise ravile keskendunud 
Marlatt jt (1995), pööravad suurt tähelepanu tervisele kui subjektiivsele enesetõhususele. Marlatti 
jt kohaselt on esmatähtis on indiviidi enda uskumus oma kontrollivõime kohta ja enesetõhususe 
ootused; ümbritsev reaalsus on sealjuures vähe oluline.  
 
Mitmetes teraapiates, näiteks Ellise loodud ratsionaal-emotiivses teraapias on ühendatud 
kognitiiv- ja käitumisteraapia printsiibid ja elemendid. Ratsionaal-emotiivse teraapia kohaselt 
hõlmab vaimne tervis endas ratsionaalset suhtumist elunähtustesse ja enesekonstruktiivset 
käitumist. Ellise sõnul on inimene terve, kui ta mõtleb, käitub ja elab ratsionaalselt – kuid jäädes 
oma ratsionaalsuse tasandil kooskõlla üldtunnustatud normide ja nõuetega (Ellis 1995). 
 
 
2.1.3. Vaimne tervis sotsioloogias 
 
Sotsioloogias on vaimset tervist kajastatud mitme erineva perspektiivi raames. Oluline on 
märkida, et eri perspektiivid ei ole selgelt üksteisest eristuvad ega seotud mingi kindla ajajärguga. 
Pigem on tegemist eri ajajärkudel eri autorite toodud uurimistulemuste ja mitmelt teadusaladelt 
pärinevate teadmiste ladestusega (Pilgrim ja Rogers 1999). Allpool vaadeldakse, kuidas on 
vaimse tervist kirjeldatud sotsiaalse põhjuslikkuse teooria, sotsiaalse sildistamise teooria, 
kriitilise teooria, sotsiaalkonstruktivismi ja sotsiaalrealismi seisukohalt. 
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Sotsiaalse põhjuslikkuse teooria kohaselt mõjutavad vaimset tervist erinevad sotsiaalsed tegurid. 
Sotsiaalse põhjuslikkuse teooria puhul on oluline märkida, et lisaks traditsioonilist käsitlemist 
leidunud sotsiaalmajanduslikule staatusele on olulised mitmed teised sotsiaalsed tegurid nagu 
rass, rahvus, sugu, ja vanus (Busfield 2000).  
 
Sotsiaalse sildistamise teooria kohaselt on vaimne tervis suuresti määratud sellest, kas indiviid 
omab ühiskonna silmis diagnoosi või mõne muu määratluse näol märki, stigmat. Indiviid on 
vaimselt terve seni, kuni ühiskond pole teda haigeks “diagnoosinud” (Pilgrim ja Rogers 1999, 
Busfield 2000). 
Kriitiline teooria ühendab eneses sotsiaalse sildistamise ja sotsiaalse põhjuslikkuse teooria 
elemente, kuid rõhutab ka indiviidi ümbritseva kultuuri ning indiviidi kogemuste tähtsust. 
Vastavalt kriitilisele teooriale on vaimne tervis väliskeskkonna, poliitika, kultuuri ja indiviidi 
sisemaailma dünaamiline koostoime (Pilgrim ja Rogers 1999). 
 
Sotsiaalkonstruktivistlikust vaatepunktist on tervis ebapüsiv, dünaamiline nähtus, mis sõltub 
inimese enda tegevusest selle mõtestamisel. Ühiskonnaliikmete vaimne tervis on sõltuvuses 
psühhiaatria ja teiste vaimse tervise teaduste arengust. Psüühikahäire on “sotsiaalselt 
konstrueeritud” nähtus (Pilgrim ja Rogers 1999, Bendelow 2004). 
 
Sotsiaalrealismi seisukoht sarnaneb mõneti kriitilise teooria ja sotsiaalkonstruktivismiga. 
Sotsiaalrealism vaatleb vaimset tervist lahutamatu osana ühiskonna struktuurist; vaimset tervist 
tuleb vaadelda oma spetsiifilises kontekstis ajas ja kohas – see on ajalooliselt ja geograafiliselt 
määratletud (Pilgrim ja Rogers 1999). 
 
Sotsioloogias on tuntud Burrelli ja Morgani (1979) paradigmade taksonoomia. Burrell ja Morgan 
väitsid, et kõiki võimalikke maailma mõistmise ja uurimise viise võib tinglikult kirjeldada nelja 
paradigma raames. Burrelli ja Morgani nelja paradigma raamistikku on võimalik rakendada väga 
erinevate nähtuste käsitamisel. Nii näiteks soovitab Tudor (1996) võtta Burrelli ja Morgani 
raamistiku aluseks vaimse tervise edendamisel. Tudori tõlgenduse kohaselt on võimalik ka 
vaimse tervise käsitamise viise vaadelda tinglikult nelja paradigma raames. 
Radikaalne humanistlik paradigma – vaimne tervis tähendab eelkõige sisemist vaimse heaolu 
tunnet; selle aluseks on enese aktualiseerimine. 
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Interpretatiivne humanistlik paradigma – vaimne tervis tähendab võimet luua konstruktiivseid 
sotsiaalseid suhteid teiste inimestega. 
Funktsionalistlik paradigma – keskendub normaalsele käitumisele; vaimne tervis tähendab 
võimet kohanduda ühiskonna normidega. 
Radikaalne strukturalistlik paradigma – keskendub kaastundele ning vajadusele õiglase ja võrdse 
ühiskonna järele (Burrell ja Morgan 1979, Tudor 1996). 
 
 
2.1.4. Vaimne tervis õenduses 
 
Õenduses on kasutusel mitmeid erinevaid teooriaid, mis aitavad mõista, seletada, ennustada või 
muuta õendusabi. Need on teiste teadusalade teooriatest, paradigmadest, õenduskogemusest, -
diagnoosist, õendusprotsessist õdede endi arendatud teooriad (Meleis 1997). Õendusteooriates on 
säilitatud õendusuurimuste tulemused ja neis sisalduvad õenduse kesksed mõisted nagu inimene, 
stervis, keskkond ja õendustegevus (Walker ja Avant 1995). Õendusteooriates ei käsitleta eraldi 
vaimse tervise mõistet, kuid leidub kirjeldusi, kuidas selle teooria raames mõistetakse tervist, 
selle eeldusi ja komponente, sealhulgas traditsiooniliselt vaimse tervise alla kuuluvaid nähtusi. 
 
Lähtuvalt nende teooria fookusest on õendusteooriaid tinglikult nelja tüüpi: vajaduste, 
interaktsiooni, tulemuste ja humanistlikud teooriad (Walker ja Avant 1995). 
Alljärgnevalt antakse lühiülevaade sellest, kuidas kirjeldavad tervist nimetatud teooria tüüpide 
esindajad. 
 
Vajaduste teooriad  
Vajaduste teooriates on fookus patsiendi probleemidel ja vajadustel ning õe rollil patsiendi 
vajaduste rahuldamisel. Inimest kirjeldatakse neis teooriates kui arenevat, teatud vajaduste 
kogumit omavat olendit. Patsienti kirjeldatakse kui probleeme või defitsiidi all kannatajat, 
õendusabist sõltuvat subjekti. Tervist kirjeldades kasutatakse sageli tervisehäire või haiguse 
mõistet. Õe ülesandeks on abistada patsienti tema vajaduste rahuldamisel (Walker ja Avant 1995, 
Meleis 1997).  
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Dorothea Oremi (1995; tsit. Taylor 2001 järgi) enesehooldusdefitsiidi teooria kohaselt tähendab 
tervis võimet elada täiusliku ja sõltumatu inimesena oma füüsilistes, bioloogilistes ja 
väliskeskkonnast johtuvates raamides. Virginia Hendersoni (1997) õenduse olemust käsitlevast 
teoorias on kirjeldatud tervist kui dünaamilist seisundit, kõrvalekallete ja häirete puudumist.  
 
Interaktsiooniteooriad 
Interaktsiooniteooriates on peamine fookus õe-patsiendi vastasmõjul. Tervisehäiret käsitletakse 
kui paratamatut kogemust, inimest kui teiste inimestega interakteeruvat, unikaalsete kogemuste ja 
vajadustega inimest. Õe ülesandeks on luua terapeutiline interaktsioon patsiendiga ja aidata kaasa 
tervisehäire leevenemisele (Walker ja Avant 1995, Meleis 1997).  
 
Imogene Kingi (1971) Eesmärkide saavutamise teoorias kirjeldatakse tervist elutsükli 
dünaamilise seisundina, mis võimaldab oma optimaalsete ressursside rakendamise abil mõjutada 
stressoritega kohanemist. Hildegard Peplau (1991) inimestevahelise suhtlemise mudeli, esimese 
vaimse tervise õendusele suunatud õendusteooria kohaselt on tervis samastatav iseseisvusega. 
Peplau teooria järgi avaldub tervis täieliku iseseisvusena, haigus sõltuvusena. Ida-Jean Orlando 
(1961; tsit. Schmieding’i 2001 järgi) Õendusprotsessi teooria järgi tähendab tervis vaimset ja 
füüsilist rahulolu; harmoonia ja heaolu tajumist. 
 
Tulemuste teooriad 
Tulemuste teooriate fookuses on energia, tasakaal ja homöostaas. Inimest kirjeldatakse kui 
kohanevat ja arenevat olendit. Patsiendi rollis olevat inimest kirjeldatakse kui ebapiisavalt 
kohanenud inimest. Teooriate orientatsioon on häirel või haigusel. Õe ülesandeks on toimida 
välise regulatiivse mehhanismina (Walker ja Avant 1995, Meleis 1997). 
 
Dorothy Johnsoni (1980; tsit. Brown 2001 järgi) Käitumissüsteemide mudelis on tervis 
psühholoogiliste, sotsiaalsete ja füsioloogiliste tegurite põhjustatud ainulaadne seisund. Martha 
Rogersi (1970; tsit. Gunther 2001 järgi) Ühtse inimese teooria kohaselt on tervis eluprotsessidele 
reageerimise viis, tervisekäitumine. Tervis ja haigus ei ole dihhotoomsed, vaid sama kontiinumi 
osad. Callista Roy (1976) Adaptatsiooni mudeli järgi tähendab tervis protsessi, milles inimene on 
võimeline pidevalt muutustega adapteeruma ja integreeritud tervikuna toimima. Inimene asub 
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skaalal, mille ühes otsas on ülim tervis ja teises surm. Inimese paiknemise sellel skaalal määrab 
kohenemise tase. 
 
Humanistlikud teooriad 
Humanistlike õendusteooriate fookuses on inimese areng ideaali suunas. Inimest kujutatakse 
humanistlikes teooriates kui eneseteadlikke olendeid. Rõhuasetus on hingelisel arengul ja 
eneseaktualisatsioonil. Õe ülesandeks on tunda ära eeskujud ja mudelid, mis on patsiendi 
eneseaktualisatsiooni ja -arengu aspektist olulised ning rakendada neid patsiendi individuaalsete 
eesmärkide täitmiseks. Valikute tegemisel on juhtiv roll patsiendil endal (Walker ja Avant 1995). 
 
Margaret Newmani (1994; tsit. Witucki 2001 järgi) teooria Tervis kui avarduv teadvus kohaselt 
tähendab teadvus inimese suhtlemise viisi kogu ümbritseva keskkonnaga. Tervise mõiste on 
Newmani teoorias äärmiselt avar, sisaldades inimese maailmapilti, püüdlusi ja elustiili. Haigus, 
tervisehäire ja heaolu puudumine ei vastandu tervisele, vaid on tervise erinevad aspektid (Witucki 
2001). Rosemarie Rizzo Parse’ (1998) Inimeseks saamise teoorias on tervis on arenemise ja 
muutumise protsess, milles ladestuvad inimese elukogemused. Tervis sisaldab endas indiviidi 
kohanemis- ja toimetulekuviise ning kirjeldab indiviidi väärtushinnanguid. Jean Watsoni (1979; 
tsit. Neil 2001 järgi) Inimliku hoolitsemise teoorias kirjeldatakse tervist kui harmooniat keha, 
vaimu ja hinge vahel; harmooniat kaasinimeste ja loodusega. 
 
Teooriate jaotamine nimetatul viisil viitab teooriate evolutsioonile. Liikumine vajaduste 
teooriatelt humanistlike teooriate poole märgib õenduse paradigma muutumist. Kui varastes 
õendusteooriates kirjeldati inimest kui mitte-tervet abivajajat selleks, et saavutada taas tervis ja 
heaolu, siis humanistlikes teooriates kirjeldatakse tervisehäiret kui tervise tähendusrikast aspekti 
(Walker ja Avant 1995). 
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2.2. Arusaamu vaimsest tervisest kajastavad varasemad uurimused 
 
2.2.1. Elanikkonna arusaam vaimsest tervisest 
 
Warri (1990) uurimuses intervjueeriti 1686-t tööl käivat Briti kodanikku, eesmärgiga selgitada 
vaimse tervise komponente ning nende seotust tööga ja töö omadustega. Intervjuude tulemuste 
põhjal väidab Warr, et vaimse tervise komponentideks on subjektiivne heaolu, püüdlused ja 
kompetentsus. Kompetentsus tähendab adekvaatsete psühholoogiliste ressursside olemasolu 
võimalike eluraskustega toimetulekuks. Püüdlused (aspiration) sisaldavad endas mitmekesist 
huvi ümbritseva maailma vastu, eesmärkide püstitamist ning aktiivseid pingutusi eesmärkide 
saavutamiseks motiveeritud käitumise ja uudsete võimaluste rakendamise kaasabil. Samuti 
selgusid uurimusest statistiliselt olulised seosed töötaja subjektiivse heaolu ning ametikoha 
omaduste, töö iseloomu ja töötaja vanuse vahel (Warr 1990). 
 
Ryff ja Keyes (1995) testisid oma uurimuses 6-faktorilise positiivse vaimse tervise mudeli 
kehtivust USA täisealistel kodanikel. Uurimuses viidi läbi telefoniintervjuu 1108 USA täisealise 
kodanikuga. Intervjuu struktuur kujutas endast sünteesi varasematest psühholoogilist heaolu ja 
positiivset vaimset tervist käsitlevatest teooriatest (Maslow’ inimvajaduste hierarhia, Rogersi 
tervikliku inimese käsituse, Ericksoni psühholoogilise arengu mudel, Skinneri jt biheivioristlik 
teooria ning Jahoda positiivse vaimse tervise mudel). Intervjuu tulemuste faktoranalüüsil leidis 6-
faktoriline positiivse vaimse tervise mudel kinnitust. Ryffi ja Keyesi vaimse tervise mudeli kuus 
komponenti on: 
Enese aktsepteerimine. Määratluste kohaselt on see keskne vaimset tervist iseloomustav joon, 
samuti iseloomustab see enese aktualiseerimist, optimaalset funktsioneerimist ning küpsust. 
Positiivsed suhted teistega. Oluline on soojade ja usaldavate suhete olemasolu. Võime armastada 
on vaimse tervise seisukohalt keskse tähtsusega. 
Autonoomia. See element hõlmab enesemääramist, sõltumatust ja sisemise käitumise 
regulatsiooni. 
Keskkond. Vaimse tervise seisukohalt on oluline valida või luua oma psüühilisele olukorrale 
sobivat keskkonda (vrd kompetentsus Warri 1990 järgi). 
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Elu eesmärk. Definitsioonide kohaselt sisaldab vaimne tervis indiviidi usku elu eesmärki ja 
mõtestatusse. Samuti sisaldab see indiviidi arusaama, et elu on suunatav ning allub inimese 
tahtele. 
Isiklik areng. Optimaalne psühholoogiline funktsioneerimine tähendab muu hulgas oma 
potentsiaali edasiarendamist ja isiklikku arengut.  
 
Compton (2001) anketeeris oma uurimuses 242 tudengit, eesmärgiga selgitada välja nende 
vaimne tervis ja arusaam sellest. Kasutatud ankeetide abil käsitleti inimeste arusaama sellistest 
vaimse tervisega seotud nähtustest nagu eluga rahulolu, õnn, elukvaliteet, optimism, 
emotsioonide püsivus, enesehinnang, avatus kogemusele, eneseaktualisatsioon. Ankeetidest 
saadud andmete faktoranalüüsi tulemusena saadi mudel, mille kohaselt koosneb vaimne tervis 
kolmest peamisest koostisosast. 
1. Subjektiivne heaolu. See komponent sisaldab rahulolu eluga, õnne, positiivset minapilti ning 
positiivsete ja negatiivsete emotsioonide tasakaalu.  
2. Isiksuslik areng. Isiksuslik areng hõlmab enese aktualiseerimist ning elu mõtet (vrd isiklik 
areng Ryffil ja Keyesil). 
3. Religioossus. Religioossus tähendab Comptoni järgi altruismi ja enesest loobumist. 
Comptoni kolmefaktorilise vaimse tervise mudel viitab sellele, et vaimse tervise poole püüeldes 
on oluline keskenduda: 
a) enesetõhususe edendamisele, rõhutades reaalset olukorda ja kasutades toetavaid 
inimsuhteid; 
b) autonoomia ja enese aktualiseerimisele, et arendada indiviidi tõelist olemust; 
c) enesest loobumisele ja isetusele, keskendudes teiste inimeste vajadustele ja luues 
hingeliselt olulisi suhteid teistega (Compton 2001). 
 
 
2.5.2. Õdede arusaam vaimsest tervisest 
 
Seni teadaolevatel andmetel pole uurimistöid, mis kirjeldaksid õdede vaimset tervise käsitust, 
kuid leidub õendusteaduslikke uurimusi, milles on käsitletud õdede tervisekäsitust üldises 
perspektiivis (Herberts ja Eriksson 1995; Pruuden 1999). Korduvalt on uuritud õdede suhtumist 
ja hoiakuid psüühikahäire suhtes (Callaghan jt 1997, Nolan ja Chung 1999, Payne jt 2002), 
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psüühikahäiretega inimeste suhtes (Hugo 2001) ning arusaamist vaimse tervise edendusest 
(Jormfeldt jt 2003), kuid üheski töös pole käsitletud seda, kuidas õed käsitavad vaimse tervise 
mõistet ja vaimset tervist tervikuna.  
 
Pruudeni (1999) uurimistöö eesmärgiks oli selgitada, milline on Eesti õdede tervisekäsitus ja selle 
seos õendusega. Uurimistöös osalenud õdede kirjelduste põhjal moodustus neli tervisekäsituse 
tüüpi:  
1) neutraalne tervisekäsitus, mis hõlmab neutraalset füüsilist olekut, fatalistlikku nägemust 
tervisest ja füüsilist keskkonda; 
2) ühiskondlikkust rõhutav tervisekäsitus, mis sisaldab aktiivsust inimese toimingutes ja 
sotsiaalsust ühistegevuses; 
3) individuaalsust rõhutav tervisekäsitus, mis kujutab endast aktiivsust tervislike valikute 
tegemisel ning toimetulekut, arenemist ja positiivsust; 
4) ideaalne tervisekäsitus, mis hõlmab heaolu ja enese hästi tundmist. 
Uurimistöös osalenud ei kirjeldanud seost õenduse ja tervise vahel, mis on tähelepanu vääriv 
asjaolu (Pruuden 1999). 
 
Herbertsi ja Erikssoni (1995) uurimistöö eesmärk oli kaardistada õdede ja õendusjuhtide 
tervisekäsitust ning võrrelda seda eelnevast uurimistööst (Eriksson 1990) teada saadud 
patsientide tervisekäsitusega. Tavaõdede ja administratiivõdede grupi vastuseid võrreldes ilmnes, 
et olulisi erinevusi ei ole. Küsitletud rõhutasid tervise multidimensionaalset olemust, ent ei 
osanud täpsemalt kirjeldada, milles tervise multidimensionaalsus seisneb. Samuti jäi ebaselgeks, 
milline on õdede arvates ideaalne tervis. Uuritavad rõhutasid üldtuntud arusaama, mille kohaselt 
emotsioonid ja teised psüühilised protsessid on tervisega seotud. Samuti leiti, et tervis saab 
eksisteerida vaid siis, kui indiviid tajub oma elu mõtestatust. Õed olid seisukohal, et ka 
kannatused on seotud tervisega, kuivõrd kannatused on lahutamatu osa elust (Herberts ja 
Eriksson 1995). 
 
Callaghan jt (1997) selgitasid oma uurimuses, kas varasem kokkupuude psüühikahäiretega 
avaldab mõju Hongkongi õendusala tudengite suhtumisele psüühikahäiresse ja psüühikahäirega 
seotud teemadele. Uurimuses võrreldi psühhiaatrilise praktika läbinud õdesid nendega, kes veel 
polnud psühhiaatrilist praktikat läbi teinud. Samuti võrreldi õdesid, kellel oli oma perekonnas 
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kogemus psüühikahäirega inimestega, nendega, kellel perekondlikku kogemust polnud. Uurimuse 
tulemused ei võimaldanud kontakthüpoteesi kinnitada – varasem kokkupuude psüühikahäirega ei 
mõjutanud õendusüliõpilaste suhtumist psüühikahäiretesse ja psüühikahäiretega seotud 
temaatikasse. 
 
Varasema kokkupuute mõju testisid ka Nolan ja Chung (1999), kes uurisid oma töös õendusala 
tudengite hoiakuid ja suhtumist psühhiaatrilise õendusega seotud teguritesse enne ja pärast 
psühhiaatrilise õenduse praktika läbimist. 64 õendustudengit küsitleti nelja teema osas: hoiakud 
vaimse tervise õdede suhtes, hoiakud vaimse tervise õenduse suhtes ning vaimse tervise õenduse 
hariduslike ja teoreetiliste aspektide suhtes. Töö tulemused näitasid, et pärast praktika läbimist 
muutusid küsitletute hoiakud kõigi nelja aspekti suhtes positiivsemaks kui enne praktikat.  
 
Payne jt (2002) töös uuriti, kuidas muutusid pärast erialast koolitust Briti tervishoiualase 
nõustamise teenistuses NHS Direct töötavade õdede teadmised, hoiakud ja kindlus vaimse tervise 
problemaatika suhtes. Erialasel koolitusel osalenud NHS Directi õdedel tõusis pärast koolitust 
kindlustunne tegelda vaimse tervise probleemidega. Samuti tõusid hoiakud depressiooniga seotud 
probleemide suhtes. Vaimse tervise alased teadmised paranesid vähesel määral.  
 
Hugo (2001) käsitles oma töös üldpopulatsiooni ja vaimse tervise spetsialistide, sealhulgas 
psühhiaatriaõdede hoiakud nende inimeste suhtes, kellel on esinenud mõni psüühikahäire. Töö 
ühe tähtsama tulemusena toodi välja, et tervishoiutöötajate jaoks oli psüühikahäire esinemine 
(ükskõik, kas praegune või kunagine) vaimset tervist välistavaks asjaoluks. Üldpopulatsiooni 
esindajate arvates ei olnud psüühikahäire kunagine kogemine vaimse tervise saavutamist 
välistavaks teguriks. Tervishoiutöötajatele oli omane prognostiline pessimism psüühikahäiret 
kogenud inimeste vaimse tervise suhtes. Pikaajalisemate vaimse tervise prognooside osas olid 
kõige optimistlikumad psühhiaatriaõed ja kõige pessimistlikumad psühhiaatrid. Autor leiab, et 
töötajad kaldusid oma käsitustes toetuma omaenda tööalastele kogemustele, mis olid sageli 
negatiivsed; seega võib neil olla eelarvamuslik suhtumine vaimse tervise probleemidega inimeste 
tegelikku potentsiaali (Hugo 2001). 
 
Jormfeldti jt (2003) töö eesmärk oli kirjeldada õdede arusaamist sellest, kuidas vaimse tervise 
õenduses toimub tervise edendamine. 12 õde intervjueeriti vaimse tervise edenduse teemal, 
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intervjuude tulemusi analüüsiti fenomenograafilise meetodi abi. Selgus, et õed eelistavad oma 
terviseedenduslikus tegevuses keskenduda patsiendi tervisehäirele ja selle leevendamisele, mitte 
tervise positiivsetele aspektidele. Esmajoones tervisehäire, mitte tervisega tegelemine annab 
võimaluse tunda end õe rollis kindlamalt; kaitsta end traditsioonilise õe rolliga. Leiti, et õed ei 
toeta oma töös süstemaatiliselt tervist edendavaid protsesse. Paljud õed ei olnud teadlikud, et 
õenduse üldine eesmärk on tugevdada patsiendi tervist ning ei olnud teadlikud oma töö aluseks 
olevast paradigmast. Autorid soovitavad edasistes uuringutes tegeleda õdede ja patsientide 
arusaamaga tervise mõistest.  
 
 
2.5.3. Vaimse tervise teenuste tarbijate arusaam vaimsest tervisest 
 
Sarnaselt õdede arusaamu käsitlevate uurimustega napib ka vaimse tervise teenuse tarbijate 
käsitusi puudutavaid uurimusi. Käesoleva uurimistöö tegija leidis mõned uurimused, milles oli 
käsitletud psühhiaatriliste patsientide arusaama tervisest, kuid enam leidus uurimusi selle kohta, 
kuidas patsiendid mõistavad ja kogevad oma tervisehäiret või milline on nende rahulolu vaimse 
tervise teenustega. 
 
Vellenga ja Christensoni (1994) uurimuses käsitleti psüühikahäirega inimeste arusaama oma 
haigusest ning haiguse mõjust nende elule. 15 ambulatoorse patsiendiga viidi läbi süvaintervjuu. 
Tulemuste fenomenoloogilisel analüüsil selgus neli peamist haiguskogemusega seotud teemade 
valdkonda: stigma koos sellest tuleneva võõrandumisega, kaotuse tunne, püsiv distress ning 
vajadus kaasinimeste-poolse aktsepteerimise järele. 
 
Johnsoni (1998) fenomenoloogilises uurimuses käsitleti psühhiaatriliste patsientide arusaama 
tervisest. Töös küsitleti 20 patsienti, kelle arusaamadest koorus kaks peamist teemat – võitlus 
oma seisundi ja staatuse pärast ning eksistentsiaalne “miks mina“ küsimus. “Võitluse“ all 
kirjeldasid intervjueeritavad võitlust personaliga osakonnas, neile esitatud piirangutega ning 
haigussümptomitega. Paralleelselt võitlusega küsisid nad “miks mina?“ – küsimuse, mida saab 
tõlgendada vaid eksistentsiaalselt; miks nende elu ja kogemus on just niisugused.  
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Goodwin jt (1999) uurisid Briti psühhiaatriliste patsientide arusaama vaimsest tervisest ning 
rahulolu vaimse tervise teenustega. Uurimuses osales 110 patsienti. Patsientide küsitlemisel 
rakendati poolstruktureeritud intervjuud. Küsitluse tulemuste analüüsil selgus, et patsientidele 
olulised teemad vaimses tervises võib kategoriseerida järgmiste teemadena: keskkond, 
institutsionalisatsioon, kontroll ja reeglid, rääkimine-nõustamine, empaatia ja hoolimine, ravimid, 
lõõgastumine ja toetus.  
 
Williamsi ja Healy (2001) töö eesmärgiks oli selgitada vaimse tervise teenuste tarbijate 
kogemusi, muresid ja uskumusi seoses vaimse tervise probleemide avaldamisega. Keskenduti just 
viisidele, kuidas sellised paljastusi tõlgendatakse. 
Viidi läbi süvaintervjuud 46 vaimse tervise teenuse tarbijaga. Tulemused näitavad, et vaimse 
tervise probleemide avaldamist tõlgendavad teised inimesed suhtena tajutud kontekstuaalsete 
tegurite toimesse. See hõlmab võimalike põhjuste tõsidust ja kestust, inimese “sisemist“ jõudu, 
inimese eeldatavat toimetulekuvõimet ning probleemi avaldumist ja konteksti. Inimeste 
emotsioonide väljendustes sisalduvad võtmeelemendid olid samad kui emotsioonide väljenduste 
tõlgendused. 
 
Svedbergi jt (2004) uurimuse eesmärk oli kirjeldada, kuidas psühhiaatrilised patsiendid 
mõistavad tervist. 12 patsiendi intervjuud allutati fenomenograafilisele uurimusele. Patsiendid 
kirjeldasid üheksat kogemuslikku aspekti (enda olukorras toimetulek, vabadus, eneseusk, 
iseseisev otsustamine, elu mõtte omamine, elamine rahus, tulevikku vaatamine, osavõtt 
ühiskondlikust elust ja teistega jagamine), mis jagunesid kolme kategooriasse – autonoomia, 
tähendusrikkus ja kogukondlikkus. Kõik need kategooriad olid patsientide jaoks olulised selleks, 
et omada tervist. Tervist kirjeldati ühest küljest kui eeldust vabaduseks ja elu mõtte omamiseks 
ning teisest küljest usuti, et elu mõte, võitlusjulgus ja tahe on need, mis vaatamata haigusele 
juhivad tervisele. 
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3. UURIMISTÖÖ EESMÄRK JA METOODIKA 
 
3.1. Uurimistöö eesmärk 
 
Uurimistöö eesmärgiks on kirjeldada Eesti psühhiaatriaõdede arusaama vaimsest tervisest. 
 
 
3.2. Uuritavad 
 
Kvalitatiivses uurimistöös ei ole esmatähtis osavõtjate hulk, vaid osalejate eeldatavad teadmised 
uuritavast nähtusest ja võime ennast väljendada (Coyne 1997). Oluline on uurija oskus valida 
sellised uuritavad, kes lähtuvalt uurimuse eesmärgist võivad kõige paremini uurijat informeerida 
(Morse ja Field 1996). Uuritavate hulk loetakse piisavaks, kui andmete kogumisel saavutatakse 
küllastatus, st edasiste intervjuude läbiviimisel ei saada vastavalt uurimuse eesmärgile enam uut 
teavet (Morse ja Field 1996, Burns ja Grove 2001).  
 
Mida keerukam ja abstraktsem on uuritav nähtus, seda määravama tähtsusega on iga uuritava 
üksuse/objekti põhjalik uurimine. Morse (2000) väidab, et kvalitatiivsetes uurimustes sõltub 
vajalike uuritavate hulk sellest, kui palju teavet võimaldab konkreetne uurimismeetod ühelt 
uuritavalt saada. Kasutades struktureerimata intervjuusid ning vajaduse korral kordusintervjuu 
saamiseks uuritavate poole tagasi pöördudes on andmestiku küllastumiseks tavaliselt vaja 
maksimaalselt 30 uuritavat (Morse 2000). Seetõttu planeeriti uurimusse kaasata maksimaalselt 30 
uuritavat. 
 
Kriteeriumid uuritavate valikul: 
• uuritav on registreeritud tervishoiuameti tervishoiutöötajate registris psühhiaatriaõena, 
• uuritav töötas uurimistöö läbiviimise ajal tervishoiuasutuses psühhiaatriaõena,  
• uuritav oli nõus kirjeldama oma arusaama vaimsest tervisest, 
• uuritava emakeel on eesti keel. 
 
Marsella & Yamada (2000), Matsumoto (2000), Berry jt (2003) on leidnud, et arusaam vaimsest 
tervisest varieerub sõltuvalt päritolukultuurist ja esimesena omandatud keelest. Lähtuvalt 
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kultuurilisest kasvukeskkonnast ja emakeelest näevad inimesed psüühiliste nähtuste, sealhulgas 
vaimse tervise eri aspekte erinevalt. Lisaks väidavad Matsumoto (2000) ja Berry jt (2003), et 
suhtluspartnerite erinev emakeel võib mõjutada partneri mõistmist, eriti kui kõne all on suhteliselt 
abstraktsed, vaimsete ilmingutega seotud teemad. Seetõttu valiti antud uurimistöös osalema ainult 
need õed, kelle emakeel on eesti keel. 
 
Uuritavate värbamiseks kasutati tervishoiuameti tervishoiutöötajate registris sisalduvat 
psühhiaatriaõdede nimistut, milles 1. oktoobril 2005 oli registreeritud 278 psühhiaatriaõde (EV 
Tervishoiuameti tervishoiutöötajate register). Vastavasse registrisse on märgitud ka 
tervishoiuasutus, milles tervishoiutöötaja registreerimise ajal töötas; 65 õe nime taga esines 
märge “ei tööta Eesti tervishoiuasutustes“. Nimetatud tervishoiuasutuste seast valiti välja need, 
milles töötas registri andmetel vähemalt viis psühhiaatriaõde (SA Põhja Eesti Regionaalhaigla, 
SA Tartu Ülikooli Kliinikum, SA Viljandi Haigla, Lääne-Tallinna Keskhaigla, AS Lõuna-Eesti 
Haigla ja Wismari Haigla). Seejärel küsiti luba uurimistöö läbiviimiseks vastavate 
tervishoiuasutuste õendusjuhtidelt ja kooskõlastati nendega tervishoiuasutuses töötavate 
registreeritud psühhiaatriaõdede kontaktandmed. Järgmisena saadeti loetletud tervishoiuasutustes 
töötavatele registreeritud psühhiaatriaõdedele (kokku 157 õde) isiklik kirjalik pöördumine 
uurimuses osalemiseks (lisa 2). Pöördumisele vastas 27 õde, neist kriteeriumidele vastavaks 
osutus 23 õde, kellest 21 oli nõus uurimuses osalema. Käesolevas uurimuses toimus andmestiku 
küllastumine pärast 16-17 uuritava intervjueerimist, kuid intervjuude tegemist jätkati 21 
intervjuuni seetõttu, et uurijal olid intervjuud uuritavatega eelnevalt kokku lepitud.  
 
Uuritavad olid vanuses 29–65 aastat, uuritavate keskmine vanus oli 45,4 aastat. 38,1% 
uuritavatest oli kõrgharidus, 61,9% keskeriharidus. Uuritavad õed olid töötanud psühhiaatrias 
keskmiselt 16,7 aastat, töökogemus psühhiaatrias varieerus neljast neljakümne aastani.  
 
 
3.3. Andmete kogumine 
 
Tegemist on kvalitatiivse empiirilise kirjeldava uurimusega. Kvalitatiivset meetodit kasutati 
seetõttu, et kirjeldada soovitud nähtuse kohta (psühhiaatriaõdede arusaam vaimsest tervisest) 
andmed praktiliselt puudusid. 
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Kvalitatiivses uurimuses on andmete kogumine ja analüüs omavahel tihedalt põimunud ning 
andmete kogumine toimub sageli andmete analüüsimisega paralleelselt. Et kogutava andmestiku 
sisu ja olemus pole ette teada, ei saa andmete kogumist detailselt ette planeerida (Burns ja Grove 
2001). Uurija isik on uurimisprotsessiga tihedalt seotud – tajudes, reageerides, reflekteerides, 
tähendusi omistades, märkmeid tehes (Burns ja Grove 2001). Uurimust alustades tuleb uurijal 
saavutada uuritavaga usalduslik suhe. Uurija peab olema teadlik, et tema ja uuritavate vahel 
esineb vastasmõju ning et suhted uuritavatega mõjutavad kogutavaid andmeid ja andmestiku 
interpreteerimist (Burns ja Grove 2001). 
 
Käesolevas uurimistöös kasutati struktureerimata ehk avatud intervjuud. Struktureerimata 
intervjuus kasutatakse avatud küsimusi. Intervjueerija ülesandeks on küsitletava vastuseid järjest 
süvendada ja nende baasil ehitada järgmised küsimused. Siirdumine teemalt teemale toimub 
lähtuvalt intervjueeritava vastustest. Avatud intervjuu võib meenutada vaba jutuajamist, kuid 
oluliseks erinevuseks vaba vestluse ja avatud intervjuu vahel on tõsiasi, et intervjueeritav on 
hoolikalt valitud ja jututeema planeeritud. Avatud intervjuu kui meetodi peaeesmärk on panna 
intervjueeritav rekonstrueerima oma arusaama või kogemust uurimuses käsitletavast teemast 
(Kvale 1996). 
 
Kavandatava uurimistöö metoodika täpsustamiseks viidi läbi kaks prooviintervjuud. 
Prooviintervjuude läbiviimise eesmärgiks oli selgitada struktureerimata intervjuu tõenäolist 
sobivust psühhiaatriaõdede arusaamade uurimiseks. Mõlema intervjuu tulemusena saadi rikkalik 
ja mitmekesine vaimse tervise käsitust kirjeldav andmestik, mis toetas struktureerimata intervjuu 
kasutamise õigustatust. Käesoleva uurimuse jaoks vajalikud intervjuud viidi läbi novembris ja 
detsembris 2005. 
 
Intervjuu protsess 
 
1. Uurija tutvustas kriteeriumidele vastavaks osutunud uuritavale ennast, uurimistöö eesmärki, 
uurimismeetodit ja -protsessi. Seejärel selgitas uurija uuritavale tema õigusi. Samuti selgitati, et 
uurimistöö käigus võib osutuda vajalikuks kohtuda rohkem kui üks kord (lisaküsimuste 
esitamiseks, uurimistulemuste kinnitamiseks). Uuritava nõustumist kinnitas kirjalik informeeritud 
nõusolek. Uuritavaga lepiti kokku sobiv aeg ja koht intervjuu läbiviimiseks. 
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2. Uurija palus intervjueeritaval rääkida, kuidas ta mõistab vaimset tervist. Intervjueerija kasutas 
kirjeldatava nähtuse paremaks mõistmiseks lisaks avatud küsimusi. Igal konkreetse intervjuu 
puhul esitati küsimusi kontekstist lähtuvalt, lisaks kasutas uurija aktiivset kuulamist – 
ümbersõnastamist, peegeldamist jne.  
3. Intervjuu lindistati.  
4. Intervjuu lindistus kirjutati võimalikult kiiresti pärast intervjuu lõppu analüüsimise jaoks sõna-
sõnalt ümber. 
5. Intervjueerimise käigus tehtud tähelepanekud märkis uurija kohe pärast intervjuud üles. 
Ümberkirjutisse lisati ääremärkusena intervjueeritava käitumise muutused (kõne tempo 
kiirenemine/aeglustumine, mõttesse vajumine, erutumine) ja sensoorsete ärritajate esinemine 
(puurimis- ja muud remondihelid ülakorruselt, elektrikatkestusest tingitud hämardumine) ja 
intervjueerija käitumise muutused (nt intervjuu hetkeline katkestamine akna avamiseks).  
 
Intervjuude viidi läbi tervishoiuasutustes, kus uuritavad õed töötavad. Vastavate 
tervishoiuasutuste õendusjuhtidelt oli saadud luba uurimistöö tegemiseks. Intervjuu läbiviimiseks 
valiti ruum, mis oleks uuritavale neutraalne, kõrvaldatud segavad tegurid ning kus intervjuus 
osalejatel oleks võimalik kontrollida keskkonda. Intervjuud kestsid 34 minutist 2 tunni ja 23 
minutini.  
 
3.4. Andmete analüüs 
 
Kvalitatiivsetes uurimustes, milles kasutatakse intervjuudest saadud andmeid, on andmete 
kogumine ja analüüs sageli teineteisega põimunud. See tähendab, et andmeid tuleb analüüsida 
võimalikult kiiresti pärast intervjuu läbiviimist, et talletada võimalikult palju tähelepanekuid 
intervjuu asjaolude ja konteksti kohta, mis võimaldab välja tuua teemasid või küsimusi, mida 
tuleks täpsustada järgnevates intervjuudes (Burns ja Grove 1997). 
 
Intervjuudest saadud andmeid analüüsiti kvalitatiivse induktiivse sisuanalüüsiga. Sisuanalüüs on 
meetod tekstis sisalduvate analüüsitavate sisuliste ühikute klassifitseerimiseks vastavalt nende 
ühikute teoreetilisele tähtsusele (Burns ja Grove 1997). Sisuanalüüsi käigus püüdis uurija saada 
ülevaate uuritavast tekstist kui tervikust ning näha selles ühtset struktuuri. 
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Sisuanalüüsi lõpptulemusena on võimalik toota uuritavat nähtust kirjeldavaid kategooriaid, 
mõisteid, mõistesüsteeme, mõistekaart või mudel. Kavandatavas töös oldi huvitatud uuritavat 
nähtust kirjeldavate kategooriate saamisest. Sisuanalüüsi võib teha kahel viisil: kas induktiivselt 
ehk lähtudes ainestikust või deduktiivselt ehk lähtudes teatud varasemast mõistesüsteemist, mille 
jaoks kasutatav ainestik liigitatakse (Morse ja Field 1996, Burns ja Grove 1997, Kyngäs ja 
Vanhanen 1999). 
 
Induktiivne sisuanalüüsi rakendamine on sobiv juhtudel, kui uuritava teema kohta seni teadaolev 
teave ei võimalda lünklikkuse või vastuolulisuse tõttu eelnevaid kategooriaid moodustada. 
Induktiivsele sisuanalüüsile on iseloomulik, et uurija ei rakenda eelnevalt moodustatud 
kategooriaid ning kategoriseerimine lähtub kogutavatest andmetest enestest (Kyngäs ja Vanhanen 
1999). 
 
Andmete analüüsimisel võeti aluseks Kyngäse ja Vanhaneni (1999) kirjeldatud induktiivne 
analüüsiprotsess. Andmete analüüsi esimene etapp oli lindistatud intervjuude sõnasõnaline 
ümberkirjutamine. Seejärel luges uurija saadud andmestikku korduvalt, veendumaks selle 
mõistmise ühemõttelisuses ja vältimaks olulise teabe märkamata jätmist. Analüüsi alguses 
otsustas uurija, et analüüsitavaks ühikuks antud uurimuses on väljend ning analüüsitakse lisaks 
andmestiku manifestsele sisule (seda, mis on andmestikus selgesõnaliselt väljendatud) ka 
latentset sisu. Kategooriate moodustamisel oli uurija mõjutatud latentsest sisust näiteks seeläbi, 
kuidas ta mäletas uuritavaid teatud nähtustest kirjeldamas – milliseid teemasid käsitasid uuritavad 
omavahel seotuna, milliseid mitte. 
 
Paralleelselt teksti korduva lugemisega tegi uurija lähtuvalt uurimistöö eesmärgist esialgsed 
tähelepanekud. Andmete analüüsi järgmise etapina lihtsustati ja koondati esialgseid 
tähelepanekuid, kasutades lihtsustatud väljendites võimalikult samu termineid kui need esinesid 
andmebaasis (tabel 1). Seejärel grupeeriti sarnased lihtsustatud väljendid vastavalt nende sisule ja 
moodustati alakategooriad, millele leiti kategooria sisu võimalikult täpselt kirjeldav nimetus 
Käesolevas uurimuses otsustas uurija, milliseid koode ühendada samasse kategooriasse, kuivõrd 
tegemist oli induktiivse, mitte deduktiivse sisuanalüüsiga. Järgmisena moodustati samasisulistest 
alakategooriatest ülakategooriad. Ülakategooriate nimetuse valikul lähtuti neid iseloomustavate 
alakategooriate sisust. Ülakategooriad koondati töö eesmärgist lähtuvasse peakategooriasse.  
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Tabel 1. Andmebaasist tuletatud lihtsustatud väljendid 
lause andmebaasist lihtsustatud väljend 
Ega tegelikult ta tunneb huvi igal pool ilmas 
toimuva vastu, mitte ainult see, mis iga päev tööl, 
kodus ja seebikates  toimub. 
- huvi ümbritseva maailma vastu 
 
Inimene, kui ta vaimselt on terve, siis ta algatab 
ise kodanikuna Eesti elu ümberkorraldusi.   
- kodanikualgatus 
 
Töö tulemuste face-valiidsuse tagamiseks on Kyngäs ja Vanhanen (1999) soovitanud kasutada 
uurimistöös osalenud isikute ning uuritava nähtusega mõnel muul viisil olevate isikute arvamust 
moodustatud kategooriate suhtes. Käesolevas töös pöörduti kolme uuritava poole palvega 
avaldada oma arvamust uurija moodustatud kategooriate osas. Nimetatud uuritavad kinnitasid 
oma arusaama kokkulangevust uurija loodud mudelis toodud kategooriatega. Lisaks küsis uurija 
arvamust kahelt uurimuses mitte osalenud psühhiaatriaõelt, kes samuti kinnitasid uurija 
moodustatud kategooriate tõepärasust.  
 
3.5. Tulemuste üldistatavus kvalitatiivses uurimuses 
 
Kvalitatiivsetes uurimustes kasutatakse sageli eesmärgipärast uuritavate valikut (purposeful 
sampling), näiteks info edastamise võime põhjal või uuritava teemaga seotud kogemuste põhjal. 
Seetõttu ei saa kvalitatiivses uurimuses rääkida statistilisest üldistatavusest erinevalt 
kvantitatiivsest uurimusest, milles valimit sobitatakse populatsiooniga, et saavutada võrreldavus 
demograafiliste näitajate osas eesmärgiga töö tulemusi kogu populatsioonile üldistada. 
(Horsburgh 2003). 
 
Popay jt (1998) väidavad, et kuigi kvalitatiivses uurimuses ei saa teha tõenäosuslikke järeldusi 
populatsiooni kohta, on võimalik teha mõningaid loogilisi üldistusi teoreetilise mõtestatuse 
arendamiseks sarnastest vaatlusalustest nähtustest. Sarnaselt väidab Morse (1999), et erinevalt 
kvantitatiivsetest uurimustest, mis püüdlevad demograafilise esindatavuse poole, on kvalitatiivses 
uurimuses võimalik taotleda situatsioonilist esindatavust. Situatsiooniline esindatavus tähendab 
seda, et ühe uurimuse tulemusi saab rakendada teistes analoogsetes uurimustes, milles 
käsitletakse indiviidide subjektiivseid arvamusi või kogemusi võrreldavas situatsioonis. 
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4. TULEMUSED 
 
4.1. Arusaama vaimsest tervisest kajastav mudel 
Andmestikust, mis sisaldas intervjueeritud õdede arusaama vaimsest tervisest, saadi 109 esialgset 
tähelepanekut. Samasisuliste tähelepanekute ühendamisel moodustati 29 lihtsustatud väljendit. 
Sarnaste lihtsustatud väljendite ühendamisel moodustati üheksa alakategooriat, mille edasisel 
ühendamisel moodustati kolm vaimse tervise käsitusi kirjeldavat ülakategooriat – eeldused 
vaimse tervise olemasoluks, vaimne tervis kui sotsiaalne toimimine ning vaimne tervis kui 
kooskõla enese ja ümbritsevaga. Kõik õdede arusaamu kirjeldavad kategooriad koos 
moodustavad õdede vaimse tervise arusaamu kirjeldava mudeli (joonis 1). 
 
4.2. Eeldused vaimse tervise olemasoluks 
Esimene ülakategooria, Eeldused vaimse tervise olemasoluks, moodustus alakategooriatest 
neutraalne vaimne seisund, eeldused normaalseks kasvuks ja arenguks ning sotsiaalne turvalisus. 
(joonis 2). 
 
Neutraalne vaimne seisund  
Neutraalset vaimset seisundit kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid psüühikahäire 
puudumine, aktsepteeritav käitumisviis ja ennast säästev käitumine. 
 
1) Psüühikahäire puudumine  
Näide 1: Vaimse tervise puudumise kohta on ilmne näide psüühikahäire. 
Näide 2: Psüühikahäiret ei tohi olla, ma mõtlen selleks, et vaimse tervisega hästi oleks. 
 
2) Aktsepteeritav käitumisviis  
Näide 1: Vaimselt terve inimene käitub viisil, mis teisi ei häiri.  
Näide 2: Kui ta on vaimselt terve, siis ta käitub vastuvõetavalt, ma pean silmas mitte 
väljakutsuvalt ja ründavalt.  
 
3) Ennast säästev käitumine  
Näide 1: Ennastkahjustav käitumine on vaimse tervisega risti vastuolus. 
Näide 2: Vaimselt tervel inimesel alles enesesäästlikkus.  
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Joonis 1. Psühhiaatriaõdede arusaam vaimsest tervisest
 Eeldused normaalseks kasvuks ja arenguks  
Normaalseks kasvuks ja arenguks vajalikke eeldusi kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid: 
soodsad pärilikud eeldused ning soodsad kasvu- ja arengutingimused. 
 
1) Soodsad pärilikud eeldused 
Näide 1: Ikka tuleb välja, kui anamneesi võtad, et halb vaimne tervis on tihedalt halbade 
geenidega seotud.  
Näide 2: Pärilikku eelsoodumust ei tohiks olla...ega siis pole ka vaimset tervist. 
 
2) Soodsad kasvu- ja arengutingimused  
Näide 1: Turvaline pere ja lapsega tegelemine; see on nii hilisema vaimse tervisega seotud.  
Näide 2: Kõik need tingimused, mis on lapse arenguks tarvis, on selle koha pealt tähtsad. 
 
 
 
 
Joonis 2. Eeldused vaimse tervise olemasoluks 
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Sotsiaalne turvalisus  
Sotsiaalset turvalisust kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid: töö olemasolu, lähedaste 
omaste olemasolu, normaalsed elutingimused, turvaline kodukant, ligipääs tervishoiuteenustele 
ning ühiskonnaliikmete positiivne suhtumine. 
 
1) Töö olemasolu  
Näide 1: Vaimne tervis on häiritud või vähemasti alarmi all, kui inimesel pole tööd.  
Näide 2: Töö peab olema, et vaim püsiks terve.  
 
2) Lähedaste omaste olemasolu  
Näide 1: Tal on olemas kuskil kas või üks lähedane inimene. 
Näide 2: Vaadake, k e e g i oma inimene peab ikka olema, et ta teaks, et ta siin ilmas üksi ei ole. 
 
3) Normaalsed elutingimused  
Näide 1: Koht, kuhu õhtul minna, kus on soe ja turvaline – kui ei ole, siis vaimne tervis kannatab.  
Näide 2: Kui kodus ei ole normaalset olemist, kogu aeg mingi action käib, siis kus on vaimne 
tervis? 
 
4) Turvaline koduümbrus 
Näide 1: Selle kandi turvalisus, kus sa elad... alevis, kus töötud pätid puha, siis mis vaimsest 
tervisest sa räägid? 
Näide 2: Ega ka meie endi vaimne tervis, kui ma oma linnajaos ennast julgelt ei tunne... 
 
5) Ligipääs tervishoiu ja sotsiaalteenustele  
Näide 1: Selline kontingent ei saa ju mingeid tervishoiuteenuseid peale vältimatu abi. 
Näide 2: Et ta üldse jõuaks oma ravimid välja osta, mismoodi me saame üldse vaimsest tervisest 
rääkima hakata? 
 
6) Ühiskonnaliikmete positiivne suhtumine  
Näide 1: Inimese tervis oleneb sellest ka, kas teised inimesed suhtuvad temasse positiivselt või 
siis ei suhtu mingi tema omapära pärast. 
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Näide 2: Kas need patsiendid saavad inimeste poolt mingi erilise suhtumise osaliseks, hakkab ka 
mõjutama. 
 
4.3. Vaimne tervis kui sotsiaalne toimimine  
Teine ülakategooria, Vaimne tervis kui sotsiaalne toimimine, moodustus ühiskondlikku aktiivsust 
kirjeldavast alakategooriast ja sotsiaalset kompetentsust kirjeldavast alakategooriast (joonis 3). 
 
 
 
Joonis 3. Vaimne tervis kui sotsiaalne toimimine 
 
Ühiskondlik aktiivsus 
Ühiskondlikku aktiivsust kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid: huvi ümbritseva maailma 
vastu, kodanikualgatus ja sotsiaalne vastutustunne. 
 
1) Huvi ümbritseva maailma vastu 
Näide 1: Kui inimene tunneb end hästi, on vaimselt terve, siis teda huvitab teda kõik, mis maa 
peal toimub, nii ka kauged maad ja nende inimesed ja kombed. 
Näide 2: Ega tegelikult ta tunneb huvi igal pool ilmas toimuva vastu, mitte ainult see, mis iga 
päev tööl, kodus ja seebikates toimub. 
 
2) Kodanikualgatus 
Näide 1: Inimene, kui ta vaimselt on terve, siis ta algatab ise kodanikuna Eesti elu 
ümberkorraldusi.  
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Näide 2: Siis kui oma vallas on midagi korrast ära, siis ta püüab ise asja kodanikualgatusest üles 
võtta, mitte ei jää lootma teiste või siis järgmise valitsuse peale.  
 
 
3) Sotsiaalne vastutustunne 
Näide 1: Vaimselt terve inimene mitte ainult ei tunne huvi, vaid ta tunneb ka endal vastutust kõige 
pärast, mis sellel maal aset leiab.  
Näide 2: Ja kui mõni avaliku elu figuur jälle tõsiselt ämbrisse astub või siis lausa 
seadusevastaselt käitub, tunneb inimene endal ka vastutust, nagu selle ühiskonna liige. 
 
Sotsiaalne kompetentsus 
Sotsiaalset kompetentsust kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid: suhtlemisvalmidus, 
koostöövalmidus, lähedaste suhete olemasolu, rahulolu oma suhetega ning võime teisi mõista. 
 
1) Suhtlemisvalmidus 
Näide 1: Inimene kohtab oma elus igasuguseid inimesi ja isiksusi. Vaimse tervise tunnus on see, 
kui inimene paaniliselt seltskonda ei vali, vaid suhtleb ühtviisi kõigiga, kes tema eluteel vastu 
tulevad.  
Näide 2: Kui mingil põhjusel inimene suhtleb ainult mõne üksiku inimesega, ükskõik, kas siis 
vabal tahtel, mõjub see vaimset tervist ära piiravalt ja pidurdavalt. 
 
2) Koostöövalmidus 
Näide 1: Terve inimene saab aru, et koostööd on vaja teha. 
Näide 2: Vaimselt terve inimene on mõistnud, et koostöös saavutad rohkem kui üksi. 
 
3) Lähedaste suhete olemasolu  
Näide 1: Lähedased ja soojad suhted on vaimse tervise tarvis väga vajalikud. Ei pea olema palju 
sõpru ja suur suguselts, aga mõni tõesti tähtis suhe on vajalik.  
Näide 2: Ka kui inimene elab üksi, tal abikaasat pole, on ikkagi vaimse tervise seisukohast vaja, 
et tal keegi lähedane kuskil oleks. 
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4) Rahulolu oma suhetega 
Näide 1: Kui inimene oskab rõõmu tunda oma praegusest suhtest ja partnerist, näitab see 
vaimsele tervisele. Kui ta ei oska rõõmu tunda olemasolevast, ja jääb aina uut ja paremat suhet 
otsima, on midagi vaimse tervisega viltu.  
Näide 2: On neid, kes pole eales rahul oma suhetega, no näiteks Oru Pearu, kes peksis oma naist 
ja ihales endale Vargamäe Krõõta.  
 
5) Võime teisi mõista 
Näide 1: Hea vaimse tervisega inimene püüab teisi inimesi mõista ja tunneb nende käekäigu 
vastu huvi... 
Näide 2: Kui ikka inimene püüab teise inimese mõistmise poole, ja nii isegi pahelise inimese 
käitumisest arusaamist, siis see on samamoodi märk vaimsest tervisest. 
 
4.4. Vaimne tervis kui kooskõla enese ja ümbritsevaga 
Kolmas ülakategooria, Vaimne tervis kui kooskõla enese ja ümbritsevaga, moodustus kolmest 
alakategooriast – enese aktsepteerimine, toimetulek muutuva keskkonnaga ja 
eneseaktualisatsioon (joonis 3). 
 
 
 
Joonis 4. Vaimne tervis kui kooskõla enese ja ümbritsevaga 
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Enese aktsepteerimine 
Enese aktsepteerimist kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid oma keha aktsepteerimine, 
oma välimuse aktsepteerimine, oma võimete aktsepteerimine ning enese hästi tundmine. 
 
1) Oma keha aktsepteerimine 
Näide 1: Kui inimene on saanud kokkuleppele oma kehaga, on see märk vaimsest tervisest. 
Näide 2: Ega ka kui patsiendil on mingi raske kehaline haigus ja ta ei ole enam rahulolematu 
oma keha peale, siis saame vaimsest tervisest rääkida. 
 
2) Oma välimuse aktsepteerimine 
Näide 1: Paljude noorte inimeste vaimne tervis veab viltu siis, kui nad pole oma välimusega 
rahul. Need on täitsa eraldi haigused kohe.  
Näide 2: Heas vaimses tervises inimene on oma välimusega rahul; või vähemalt ta ei ole 
rahulolematu, ei igatse ninaoppi näiteks. 
 
3) Oma võimete aktsepteerimine 
Näide 1: Aga paljud, just noored ei lepi oma tegelike võimetega ja see teeb haigeks. 
Näide 2: Igaüks ju tahab elus edu saavutada ja väga palju inimesi ikka tähelepanu ka. Aga 
ennast vaimselt hästi tundev inimene mõistab varem või hiljem, millised on tema võimed ja 
aktsepteerib ennast nende oskustega. 
 
4) Enese hästi tundmine 
Näide 1: Ainult siis, kui ma ennast hästi tunnen, saab seda öelda... et ma olen vaimse tervise 
juures. 
Näide 2: ....selleks peab ka ta ise ennast hästi tundma. 
 
Toimetulek muutuva keskkonnaga 
Muutuva keskkonnaga toimetulekut kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid: stressoritega 
toimetuleku oskused ja usk enese toimetulekusse. 
 
1) Stressoritega toimetuleku oskused  
Näide 1: See, kuidas inimene stressiga hakkama saab, näitab paljuski tema vaimset tervist. Mõni 
mees näeb kõiges isiklikku ebaõnne, teine näeb seal hoopis uusi väljakutseid. 
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Näide 2: Paljud inimesed leiavad, et saatus on nendega ebaõiglane... aga kui hakkad selle 
inimese eluasju uurima, tuleb välja, et tal ei olegi nagu neid lihtsaid oskusi stressiga toime 
tulemiseks. 
 
2) Usk enese toimetulekusse  
Näide 1: Vaimse tervisega inimene usub, et ta tuleb toime, kui vaid püüab... ta ei kaota lootust.  
Näide 2: Isegi siis, kui kõik on kohe halvasti ja halvad asjad ühes suures kuhjas, me usume oma 
toime tulemisse, meie ei mõtle kõige halvema peale. 
 
Eneseaktualisatsioon  
Eneseaktualisatsiooni kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid: usk elu mõtestatusse, usk 
enesemääramisse, sisemine areng ning sihipärane enesearendamine. 
 
1) Usk elu mõtestatusse  
Näide 1: See inimene usub, et tema elul on tähendus, tema elul on siin selle päikese all oma koht 
ja mõte. 
Näide 2: Aga vaimse tervisega inimestel on see mõtestatus olemas, nemad kogevad seda ja 
usuvad oma elu mõttesse. 
 
2) Usk enesemääramisse  
Näide 1: Ta usub, et ta saab ise oma elu juhtida, mitte kõrvalised jõud. 
Näide 2: Vaimse tervise juures inimene tunneb, et elu on tema enda kätes, ta ei kurda kurja 
saatuse või valitsuse omavoli üle.  
 
3) Sisemine areng 
Näide 1: See on see, mismoodi sa läbi oma elu ise küpsed... siis sa ikkagi ka arened. 
Näide 2: See on see sisemise arenemise toimumine, mitte see, kuidas mina erialaliselt arenen või 
kui hea inimene ma oma lähedaste jaoks olen. 
 
4) Sihipärane enesearendamine 
Näide 1: Tegelikult see inimene arendab ennast mingi sihiga, nagu tervikut. 
Näide 2: No enese arendamine ikka eesmärgile jõudmiseks näitab samamoodi vaimset tervist. 
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5. ARUTELU 
 
Vaimsest tervisest räägitakse tänapäeval sageli, vaimse tervise temaatikast on huvitatud 
tervishoiutöötajad eesotsas vaimse tervise spetsialistidega, samuti vaimse tervise teenuste 
tarbijad, sotsiaalsfäär ja avalik sektor. Erinevad teadusharud ja kutsealad käsitavad vaimset tervist 
oma valdkonna vaatepunktist lähtuvalt erinevalt; vaimse tervise kohta erineb mitmeid määratlusi. 
Kuid selle asemel et kasutada mõistet positiivses tähenduses lähtuvalt vaimse tervise 
edendamisest, võib kindel olla, et kohates erialases kirjanduses ning meedias mõistet ”vaimne 
tervis”, kirjeldatakse peamiselt vaimse tervise pahupoolt – seda, mis on vaimse tervisega halvasti. 
Tõepoolest, elanikkonna vaimne tervis halveneb pidevalt. Kogu maailmas on psüühikahäired 
töövõimet kahjustavate tervisehäirete seas olulisemate seas ning Eestis kasvab esmakordsete 
psüühikahäirete juhtude esinemus jõudsalt. 
 
Õdedel on oma kutsealase rolli iseärasustest tingituna võimalus saavutada ja säilitada 
tervishoiuteenuste tarbijatega pikaajaline kontakt. Nii on õdedel võimalik oluliselt mõjutada 
patsientide tervisekäitumist ja arusaama vaimsest tervisest. Seetõttu on aktuaalne küsimus, 
milline on õdede endi arusaam vaimsest tervisest.  
 
Töö autorile seni teadaolevatel andmetel ei ole tehtud ühtki õendusalast uurimust, mis käsitleks 
õdede arusaama vaimsest tervisest. Korduvalt on uuritud õdede hoiakuid ja arusaamu 
psüühikahäiretega seonduva temaatika suhtes ning on kirjutatud uurimistöid teemal, kuidas õed 
mõistavad tervist laiemas perspektiivis. Käesolevas töös uuriti psühhiaatriaõdede arusaamu 
vaimsest tervisest, arvestades, et just psühhiaatriaõed puutuvad kõige rohkem oma töös kokku 
vaimse tervise probleemidega inimestega. 
 
Uuritavad 
Kuivõrd käsitlemist soovitava nähtuse kohta, milleks oli psühhiaatriõdede arusaam vaimsest 
tervisest, oli seni väga vähe andmeid, kasutati antud uurimistöös kvalitatiivset metoodikat. Et 
kvalitatiivse metoodika rakendamisel on suure hulga uuritavate uurimine aja ja ressursside kulu 
tõttu keeruline, oli eriti oluline uuritavate värbamisel valida sellised uuritavad, kes lähtuvalt töö 
eesmärgist võiks uurijat kõige paremini informeerida. Uuritavate valikul seati mitmed 
kriteeriumid, mis aitaks värvata uurimusse ainult selliseid õdesid, kes annaks uurimistöö 
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eesmärgist lähtuvalt olulist teavet. Kriteeriumide rakendamisega soovis uurija uuritavate sobivuse 
ja adekvaatsuse nõude tagamise abil tõhustada töö usaldusväärsust. Uuritavateks oli 21 õde Eesti 
kolmest suuremast psühhiaatriakliinikust. 
 
Tuleb rõhutada, et vaatamata uuritavate arvu suhteliselt kõrgele protsendile üldkogumist ei saa 
käesoleva uurimuse põhjal teha järeldusi üldkogumi kohta. Oluliseks põhjuseks on siin uuritavate 
sihipärane, mitte-juhuslik valik. Tuleb pidada võimalikuks, et uurimuses osalemise kutsele 
reageerinud õed tundsid enam huvi uuritava problemaatika vastu kui registreeritud 
psühhiaatriaõed keskmiselt. Seetõttu võivad uuritud õdede arusaamad oluliselt erineda Eesti 
psühhiaatriaõdede keskmisest.  
 
Uuritavate õiguste kaitse 
Uuritavate õiguste tagamisel oli oluline uuritavate nõusolek, teadlikkus töö eesmärkidest, 
uurimismeetoditest ja saadud teabe kasutamisest ja osaluse katkestamise õigusest. Uurija 
tutvustas kõigile töös osalejatele individuaalselt, mis on tema töö eesmärk, milline on intervjuu 
ülesehitus ning kuidas ta kavatseb saadud andmeid kasutada. Samuti selgitas uurija õdedele, et 
antud uurimuses ei ole informeeritud nõusolek ühekordne protsess ning võib osutuda vajalikuks 
teha kordusintervjuu. Uurija selgitas, et uuritaval on õigus uurimistöö mis tahes etapis peatada 
oma osalemine uurimuses ning seega kordusintervjuudest keelduda. Lisaks selgitati uuritava 
õigust nõuda tema antud andmete eemaldamist andmebaasist.  
 
Uurijal tuli arvesse võtta, et oma tiheda kaasatuse tõttu uurimisprotsessi võib tal tekkida 
uuritavaga lähedane kontakt ning uuritava privaatsusesse tungimise tõttu võib konfidentsiaalsuse 
säilitamine muutuda keeruliseks. Uuritava konfidentsiaalsuse tagamiseks olid andmed 
kättesaadavad ainult uurijale, lisaks tuli tagada, et tulemuste esitamisel kasutatavad tsitaadid 
andmebaasist ei avalikustaks uuritavaid isikuid.  
 
 
Uurimismeetodid ja nende usaldusväärsus 
Mitmed uurimismetoodika usaldusväärsuse probleemid saavad alguse uurija ettevalmistuse ja 
asjatundlikkuse puudulikkusest. Selle ennetamiseks süvenes uurija töö teostamise algetappidel 
kavandatava andmete hankimise ja analüüsi metoodikasse, intervjuu meetodit ning sisuanalüüsi 
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käsitlevatesse allikatesse. Struktureerimata intervjuude sobivuse selgitamiseks viidi läbi kaks 
prooviintervjuud, mille tulemusena saadud rikkalik andmestik toetas meetodi kasutamise 
õigustatust.  
 
Uurijal tuli arvestada, et kuna kogutava andmestiku sisu ja olemus ei ole ette teada, on andmete 
kogumist raske detailselt ette planeerida. Samuti tuli arvesse võtta, et andmete kogumist tuleb 
sageli läbi viia andmete analüüsimisega paralleelselt, et järgida kvalitatiivses uurimuses 
eeldatavat andmete kogumise ja analüüsi omavahelist põimumist analüüsi kvaliteedi huvides. See 
tähendab, et andmeid tuli analüüsida võimalikult kiiresti pärast intervjuu läbiviimist, et säilitada 
maksimaalselt tähelepanekuid intervjuu ja konteksti kohta ning välja tuua küsimusi, mida 
täpsustada järgnevates intervjuudes. 
 
Käesolevas uurimistöös kasutati struktureerimata intervjuud. Uurija ülesandeks oli 
intervjueeritava vastuseid järjest süvendada ning nende baasil edasisi küsimusi konstrueerida. 
Intervjueeritava arusaama rekonstrueerimise soodustamiseks tuli uurijal olla avatud ja 
aktsepteeriv intervjueeritava käitumise ja mõtteavalduste suhtes. Uurijal tuli teadvustada 
vastasmõju olemasolu tema ja intervjueeritavate vahel ning seda, et suhe uuritavaga ja 
vastastikune suhtlemisstiil võib mõjutada kogutava teabe sisu ja kvaliteeti ning kogu andmestiku 
edasist tõlgendamist.  
 
Intervjuudest saadud andmeid analüüsiti kvalitatiivse induktiivse sisuanalüüsiga. Tutvudes 
erinevate vaimse tervise käsitusi ja mudeleid käsitlevate uurimistöödega, leidis töö autor, et kogu 
vaimse tervise kontseptualiseerimise valdkond on keerukas ja mitmekihiline. Kuigi vaimse 
tervise olemus ja tähendus inimeste jaoks on tervishoiu- ja sotsiaalteadustes aktuaalne 
uurimisvaldkond, on väga vähe andmeid selle kohta, kuidas käsitavad vaimset tervist õed ja 
teised tervishoiutöötajad. Uurija otsustas induktiivse sisuanalüüsi kasuks seetõttu, et senise teabe 
vähesus ei võimalda läheneda andmestikule deduktiivselt ja moodustada eelnevaid kategooriad. 
Andmete analüüsil oli oluline kogu analüüsi protsessi vältel järgida valitud sisuanalüüsi meetodi 
(Kyngäs ja Vanhanen 1999) etappe. 
 
Analüüsi korratavuse ja hinnatavuse tagamisel püüdis uurija andmestikku tõlgendada võimalikult 
üheselt mõistetavate kriteeriumide abil ning kirjeldada detailselt kategooriate moodustamise 
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protsessi. Uurimistulemuste usaldusväärsuse kindlustamiseks tutvustas uurija töö tulemusi 
kolmele uurimuses osalenule, et küsida nende arvamust ja hinnangut. Lisaks kasutas uurija 
ekspertidena kahe uurimuses mitte osalenud psühhiaatriaõe abi. Kõik õed, kellele uurija saadud 
tulemusi tutvustas, toetasid analüüsi tulemusena moodustatud vaimse tervise käsitusi kujutavas 
mudelis esinevate kategooriate tõepärasust.  
 
Tulemused 
Andmestikust moodustas uurija kolm vaimset tervist kirjeldavat ülakategooriat – eeldused vaimse 
tervise olemasoluks, vaimne tervis kui sotsiaalne toimimine ning vaimne tervis kui kooskõla enese 
ja ümbritsevaga. Kõik õdede arusaamu kirjeldavad kategooriad koos moodustavad mudeli, mis 
kirjeldavad õdede arusaama vaimsest tervisest. Tuleb rõhutada, et ei saa siduda üht käsitust 
konkreetsete intervjueeritutega, vaid iga uurimuses osalenu kirjeldus vaimsest tervisest võis 
sisaldada kõigi kolme kirjeldatud käsituse elemente. 
 
Esimene ülakategooria, Vaimne tervis kui eelduste olemasolu, moodustus alakategooriatest 
neutraalne vaimne seisund, eeldused normaalseks kasvuks ja arenguks ning sotsiaalne turvalisus.  
Neutraalne vaimse seisund hõlmab antud töö tulemuste põhjal häire puudumist, aktsepteeritavat 
käitumisviisi ja ennast säästvat käitumist.  
 
Aktsepteeritava käitumisviisi olemasolu vaimse tervise kirjeldamisel on omane Burrelli ja 
Morgani (1979) kirjeldatud funktsionalistlikule paradigmale, mille kohaselt tähendab vaimne 
tervis eelkõige normaalset, ühiskonna normidega vastavuses olevat käitumist. Sarnaselt on Ellis 
(1995) oma ratsionaal-emotiivses teraapias käsitanud vaimse tervise põhiolemusena ratsionaalset, 
ühiskonna normidega vastavuses olevat käitumist. 
 
Käesoleva uurimuse jaoks läbi viidud intervjuudes leidus kirjeldusi psüühikahäire puudumisest 
kui vaimse tervise olemasoluks vajalikust eeldusest, kuigi mõnes kirjelduses vaidlustati 
psüühikahäire olemasolu kui absoluutne eeltingimus vaimse tervise olemasoluks.  
 
Häire puudumine tervise eeltingimusena on omane traditsioonilisele, biomeditsiinilisele tervise 
mudelile ning statistilisele lähtekohale normi ja patoloogia mõtestamiseks. Statistilise lähtekoha 
järgi jaotuvad inimkäitumise ja psüühiliste funktsioonide avaldused ilmingud normaaljaotuse 
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kohaselt, mistõttu harvaesinevaid ilminguid loetakse automaatselt ebanormaalseteks. Kuid 
statistilise printsiibi probleem seisneb otsustusprotsessis kriteeriumides ja otsustaja 
objektiivsuses, mille omakorda võtavad vaatluse alla mitmed sotsioloogilised teooriad. Nii 
näiteks omavad diagnoosi puudumise kui tervise markeri suhtes kriitilist seisukohta sotsiaalse 
sildistamise teooria ning sotsiaalkonstruktivism, millest esimene väidab, et indiviid on vaimselt 
terve seni, kui teda pole ühiskonna poolt ”diagnoositud” haigeks. Teine, sotsiaalkonstruktivistlik 
vaatepunkt rõhutab, et vaimne tervis on sotsiaalselt konstrueeritud nähtus, tervise määratlus 
sõltub ühelt poolt vaimse tervise teaduste arengust ning teisalt ühiskonnaliikmete tegevusest 
vaimse tervise mõtestamisel.  
 
Normaalseks kasvuks ja arenguks vajalikke eeldusi kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid 
soodsad pärilikud eeldused ning soodsad kasvu- ja arengutingimused. Pärilike ja keskkondlike 
tegurite tähtsus tervisele on tänapäeva tervishoius üldtunnustatud, neid tegureid nimetab WHO 
tervise determinantide loetelu (1999) ning kirjeldab STAKESi (1999) biopsühhosotsiaalse vaimse 
tervise mudel.  
 
Töö autor peab märkimisväärseks, et käesolevas uurimuses osalenud õed kirjeldasid vaimse 
tervise komponentidena seni tervishoius traditsiooniliselt hea vaimse tervise eeldustena käsitatud 
nähtusi (psüühikahäire puudumine, soodsad pärilikud eeldused ning soodsad kasvu- ja 
arengutingimused). Nimetatud tendentsi ei esine töös kasutatud varasemate uurimuste tulemustes. 
Töö autor peab võimalikuks, et vaimse tervise eeltingimuste tähtsustamine võib olla seotud 
psühhiaatriaõdede kutse- ja erialase ettevalmistusega, milles on oluline koht arengupsühholoogial 
ja erinevatel psüühikahäirete tekke mudelitel. Toodud asjaolu võib olla põhjuseks, miks 
varasemates empiirilistes uurimistöödes osalenud üldpopulatsiooni esindajad ning 
psühhiaatrilised patsiendid, kel vastavaid teadmisi vähem, vaimse tervisi eeltingimusi sel viisil ei 
kirjeldanud.  
 
Sotsiaalset turvalisust kirjeldatavateks lihtsustatud väljenditeks olid antud uurimuses töö 
olemasolu, lähedaste omaste olemasolu, normaalsed elutingimused, turvaline kodukant, ligipääs 
tervishoiuteenustele ning ühiskonnaliikmete positiivne suhtumine. Sotsiaalse turvalisuse tähtsust 
vaimses tervises käsitlevad mitmed sotsioloogilised teooriad. Sotsiaalse põhjuslikkuse teooria 
näeb vaimse tervise probleemide otseste põhjustena sotsiaalseid probleeme endid, kriitiline 
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teooria vaatleb vaimset tervist koosmõjus sotsiaalse keskkonna teguritega ning sotsiaalrealismi 
kohaselt on vaimne tervis lahutamatu ühiskonna struktuurist antud ajas ja kohas. Vajadust õiglase 
ja võrdse ühiskonna järele kajastab ka Burrelli ja Morgani (1979) radikaalne strukturalistlik 
paradigma. 
 
Tervise võrdsustamist soodsate tingimustega esineb vajadustele keskendunud õendusteooriates. 
Vajaduste teooriates räägitakse sageli tervisehäirest või haigusest, mille leevendamiseks tuleb õel 
luua soodsad tingimused ning abistada patsienti tema vajaduste rahuldamisel (Walker & Avant 
1995, Meleis 1997). 
 
Kui vaadelda kategooriat eeldused vaimse tervise olemasoluks tervikuna, on see mõneti võrreldav 
Pruudeni (1999) uurimuses välja toodud neutraalse tervisekäsitusega. Kui Pruudeni uurimuses 
intervjueeritud õed kirjeldasid neutraalset füüsilist olekut tervise osana, siis käesolevas, 
psühhiaatriaõdede arusaamu käsitlevas uuringus rääkisid õed neutraalsest vaimsest seisundist. 
Pruudeni töös kirjeldatud fatalistlikku nägemust tervisest võiks kõrvutada käesolevast tööst 
tulenenud soodsate pärilike tingimustega. Mõlemas uurimuses kirjeldasid õed vastava kategooria 
raames tervise n-ö jäiku determinante. Sarnane paralleel on ka keskkonna kirjeldusega antud 
käsituse raames – Pruudeni töös intervjueeritud kirjeldasid füüsilise keskkonna tähtsust, 
käesolevas uurimuses käsitleti soodsate tingimuste raames lisaks füüsilise keskkonna teguritele 
ka mitmeid sotsiaalse keskkonna tegureid.  
 
Tähelepanuväärne on, et käesolevas töös kasutatud psühhiaatriliste patsientide arusaamu 
käsitlevates uurimustes leidus napilt kirjeldusi eeldustest vaimse tervise olemasoluks. Erinevalt 
antud töös uuritud psühhiaatriaõdedest ei käsita psühhiaatrilised patsiendid vaimset tervist kui 
neutraalset vaimset seisundit ning eeldusi normaalseks kasvuks ja arenguks. Tagasihoidlikult 
leidus ka sotsiaalse turvalisuse kirjeldamist patsientide kirjeldustes ja arusaamades. See viitab 
võimalusele, et vaimse tervise teenuse tarbijatele ei ole tähtsad need vaimset tervist soodustavad 
tingimused, mida kirjeldasid antud uurimuses osalenud psühhiaatriaõed.  
 
Teine ülakategooria, Vaimne tervis kui sotsiaalne toimimine moodustus ühiskondlikku aktiivsust 
kirjeldavast alakategooriast ning sotsiaalset kompetentsust kirjeldavast alakategooriast. Vaimse 
tervise käsitamine lähtuvalt ühiskondlikust funktsioneerimisest sisaldub klassikalistes 
 47
sotsioloogilistes vaimse tervise teooriates (Burrell ja Morgan 1979) ja Jahoda (1958) positiivse 
vaimse tervise teoorias. Ühiskondliku aktiivsuse alakategoorias sisalduvad nähtused – huvi 
ümbritseva maailma vastu, kodanikualgatus ja sotsiaalne vastutustunne – võimaldavad tõmmata 
paralleele Burrelli ja Morgani (1979) radikaalse strukturalistliku paradigmaga, mille kohaselt on 
vaimse tervise jaoks oluline püüd õiglase ja võrdse ühiskonna järele, samuti Jahoda (1958) 
tegelikkuse tajumise tingimusega, mis Jahoda järgi eeldab muu hulgas sotsiaalset tundlikkust. 
Ühiskondlikku aktiivsust vaimse tervise osana on kirjeldatud ka varasemates üldpopulatsiooni 
uuringutes, Warri (1990) elanikkonna uurimusest tulenes, et huvi ülesnäitamist ümbritseva 
maailma vastu vaadeldi vaimse tervise olulise omadusena. Samuti on osavõttu ühiskondlikust 
elust kui tervise osa kirjeldanud Svedbergi jt (2004) uurimuses intervjueeritud psühhiaatrilised 
patsiendid. 
 
Sotsiaalset kompetentsust vaimse tervise osana on samuti kirjeldatud mitmetes teooriates ja 
empiirilistes uurimustes. Käesolevas töö olid sotsiaalset kompetentsust kirjeldavateks lihtsustatud 
väljenditeks suhtlemis- ja koostöövalmidus, lähedaste suhete olemasolu, rahulolu oma suhetega 
ning võime teisi mõista. Näiteks Jahoda (1958) kirjeldab kompetentsust kui 
”keskkonnameisterlikkust”, mis hõlmab emotsionaalselt oluliste suhete loomist ja hoidmist, 
probleemilahendusoskusi ja kohanemist keskkonnamuutustega. Kompetentsust mainitakse ka 
WHO vaimse tervise määratluses (2001), kuid siiski täpsustamata, mida selle all täpselt 
mõeldakse. Sotsiaalset kompetentsust on kirjeldanud oma interpretatiivse humanistliku 
paradigma raames Burrell ja Morgan (1979); vastava paradigma raames tähendab vaimne tervis 
eeskätt konstruktiivsete suhete loomist teiste inimestega. Koostööd ja konstruktiivsust vaimse 
heaolu osana on kirjeldanud ka ratsionaal-emotiivse teraapia rajaja Ellis. Suhtlemine ja koostöö 
on olulisteks märksõnadeks õenduse interaktsiooniteooriates, milles tervist võib vaadelda kui 
indiviidi kogemust suhtluspartnerite vahelise interaktsioonist (Walker & Avant 1995, Meleis 
1997). 
 
Sotsiaalse kompetentsuse tähtsust kinnitavad ka mitmed empiirilised uurimused, kuid aspektid, 
mida sotsiaalse kompetentsusena kirjeldatakse, on erinevad. Üldpopulatsiooni arusaamu 
käsitlevates uurimustes on kompetentsust vaadeldud adekvaatsete psühholoogiliste ressursside 
olemasoluna võimalike eluraskustega toimetulekuks (Warr 1990), samuti positiivsete, 
konstruktiivsete suhete olemasoluna (Ryff ja Keyes 1995). Sotsiaalsele kompetentsusele 
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osutavaid ilminguid väärtustasid ka psühhiaatrilised patsiendid Svedbergi (2004) uurimuses, kes 
rõhutasid enda olukorras toimetulekut ja teistega jagamist. 
 
Tähelepanuväärne on, et Pruudeni (1997) Eesti õdede tervisekäsitusi käsitlevas uurimuses 
moodustunud ühiskondlikkust rõhutav tervisekäsitus omab mitmeid ühisjooni käesolevast tööst 
tuleneva sotsiaalse toimimise kategooriaga. Pruudeni töö tulemuste kohaselt hõlmas tervis 
ühiskondlikkust rõhutava tervisekäsituse kohaselt aktiivsust inimese toimingutes ja sotsiaalsust 
ühistegevuses, sarnaselt käesoleva töö sotsiaalse kompetentsusega ja ühiskondliku aktiivsusega. 
 
Eeltoodu põhjal saab öelda, et vaimset tervist kui sotsiaalse toimimise eri aspekte on kirjeldatud 
erinevates teooriates ning vaimse tervise teenuste huvigruppide arusaamu käsitlevates 
empiirilistes uurimustes. Seega võib pidada käesolevas uurimuses intervjueeritud õdede arusaama 
sotsiaalse toimimise tähtsusest vaimse tervise aspektist heas vastavuses olevaks nii 
üldtunnustatud teoreetiliste aluste kui ka vaimse tervise teenuste huvigruppide arusaamadega. 
Küsitletud õdede arusaama kohaselt on sotsiaalse toimimise eri aspektid vaimse tervise 
vaatekohast olulised ja vajalikud.  
 
Kolmas ja viimane ülakategooria, Vaimne tervis kui kooskõla enese ja ümbritsevaga moodustus 
kolmest alakategooriast – enese aktsepteerimine, toimetulek muutuva keskkonnaga ning 
eneseaktualisatsioon. Enese aktsepteerimist iseloomustavad nähtused, mida kirjeldasid 
käesolevast töös osalenud õed, on sarnased Jahoda (1958) kirjeldatud hoiakuga enese suhtes. Kui 
käesolevas töös osalenute järgi tähendab enese aktsepteerimine oma füüsise, välimuse ja võimete 
aktsepteerimist, siis Jahoda kirjeldas hoiaku all enese suhtes teadlikkust omaenese isikust, oskust 
end kõrvalt vaadata, enda puuduste ja nõrkuste tundmist ning positiivset suhtumist endasse. Kui 
liita käesoleva töö tulemustes kajastuvad enese aktsepteerimine ja eneseaktualisatsioon, võib 
leida sarnasusi humanistliku psühholoogia seisukohtadega, mille kohaselt vaimne tervis tähendab 
suutlikkust teadvustada ja aktsepteerida kõike endaga ja enda ümber toimuvat ning seda oma 
minakontseptsiooni integreerida. 
 
Muutuva keskkonnaga toimetulekut kirjeldavateks lihtsustatud väljenditeks olid stressoritega 
toimetuleku oskused ja usk enda toimetulekusse. Nimetatud kategooria sisu on lähedane (2001) 
vaimse tervise komponentide loetelus olevate enesetõhususega ja stressoritega toimetulekuga. 
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Kuid kindlasti on oluline, mida enesetõhususe all silmas peetakse. WHO kirjeldab seda lühidalt 
kui ”enesetõhususe tunnet”. Subjektiivse enesetõhususe tähtsust rõhutavad kognitiivse 
psühhoteraapia esindajad. Marlatt jt (1995) on väitnud, et esmatähtis on indiviidi enda uskumus 
oma kontrollivõime kohta ja enesetõhususe ootused; ümbritsev reaalsus on sealjuures 
väheoluline. Ka käesolevas töös osalenud õed rõhutasid usku enda toimetulekusse, seega 
subjektiivse enesetõhususe tähtsust. Vastupanu tähtsust stressoritele vaimse tervise osana on 
nimetanud juba Jahoda (1958), kes vaatles vastupanu mitmest aspektist – vastupanu stressoritele 
kirjeldas ta oma integratsiooni mõiste all ning kaitsejõudude mobiliseerimise oskust autonoomia 
mõiste all.  
 
Alakategooria eneseaktualisatsioon, mille all käesolevas töös kirjeldatakse usku elu mõtestatusse 
ja usku enesemääramisse ning sisemist arengut ja sihipärast enesearendamist, omab samuti 
rohkelt paralleele varasemate töödega. Jahoda (1958) oma positiivse vaimse tervise teoorias 
kirjeldab eneseaktualisatsiooni sarnaste mõistete kaasabil – enese väärtustamine, motivatsioon 
areneda ja oma ellu panustada. Lähedase sisuga on ka WHO (2001) määratlus, milles vaimne 
tervis hõlmab muu hulgas indiviidi intellektuaalse ja emotsionaalse potentsiaali aktualiseerumist. 
Samuti on eneseaktualisatsioon kesksel kohal Burrelli ja Morgani (1979) radikaalses 
humanistlikus paradigmas, mille kohaselt tähendab vaimne tervis eelkõige enese 
aktualiseerimisel rajanevat sisemist vaimse heaolu tunnet. 
 
Kaasaegsetest psühhoteraapiasuundadest rõhutavad eneseaktualisatsiooni humanistlik-
eksistentsialistlikud teraapiad. Neis rõhutatakse tähenduse omamist elus, partnerlust ja 
enesemääramist teraapias ning vajadust sisemise arengu ja küpsemise järele. Sarnane on ka 
eneseaktualisatsiooniga seonduvate mõistete väärtustamine humanistlikes õendusteooriates, mis 
väärtustavad inimese arengut subjektiivse ideaali suunas, tähenduse leidmist oma elus ja oma 
maailma pidevat ümbermõtestamist.  
 
Sarnaselt rikkaliku esindatusega erinevates terviseteooriates on eneseaktualisatsiooni kui vaimse 
tervise osa kirjeldatud empiirilistes uurimustes. Warri (1990) uurimuses osalenud inimesed 
leidsid, et isiklikud eesmärgid ja motiveeritud püüdlused on head vaimset tervist iseloomustavad 
omadused. Väga sarnaselt käesolevas töös osalenutega pidasid oluliseks enese aktualiseerimist ja 
isiklikku arengut ning usku elu mõtestatusse ja enesemääramisse Ryffi ja Keyesi (1995) ja 
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Comptoni (1995) uurimuses osalenud üldpopulatsiooni esindajad. Elu mõtestatuse kogemine 
vaimse tervise osana on leidnud kajastamist ka Herbertsi ja Erikssoni (1995) õdede ja 
õendusjuhtide tervisekäsitusi käsitlevas uurimuses. Elu mõtte omamist tervise osana on 
kirjeldanud Johnson (1998) ja Svedberg (2004) psühhiaatriliste patsientide arusaamu käsitlevates 
töödes. 
 
Kui vaadelda ülakategooria Vaimne tervis kui kooskõla enese ja ümbritsevaga sisu tervikuna 
Pruudeni (1997) töö tulemustes toodud individuaalsust rõhutava tervisekäsitusega, on mitmed 
sarnasused ilmsed. Mõlemas töös osalenud õed pidasid oluliseks samu või sarnaseid nähtusi – 
toimetulekut, positiivsust (vrd enese aktsepteerimine käesolevas töös) ning arenemist (vrd 
eneseaktualisatsioon käesolevas töös).  
 
Pruudeni töös individuaalsust rõhutavas tervisekäsituses sisalduv aktiivsus tervislike valikute 
tegemisel esineb võrreldaval kujul ka käesolevas töös (vrd ennast säästev käitumisviis). Kuid 
arvestades, et käesolevas töös osalenud kirjeldasid tervislikke eluviise passiivsest aspektist, 
pigem enese passiivse säästmisena kui aktiivsete valikutena, pidas käesoleva töö autor vajalikuks 
seda vaimset tervist kui kooskõla enese ja ümbritsevaga kirjeldava kategooriaga mitte liita.  
 
Käesolev uurimistöö annab teavet selle kohta, kuidas mõistavad oma töö sihti – vaimset tervist – 
Eesti psühhiaatriaõed. Kuigi käesoleva töö põhjal ei saa teha järeldusi kõigi Eesti 
psühhiaatriaõdede arusaamade kohta, saab uurimuse tulemusi ära kasutada edasistes 
uurimistöödes, milles käsitletakse psühhiaatriaõdede arusaamu uudsest vaatenurgast või teiste 
huvigruppide arusaamu vaimsest tervisest. Töös tulemusena konstrueeritud mudel võiks olla 
üheks võimaluseks, kuidas kirjeldada Eesti psühhiaatriaõdede arusaamist vaimsest tervisest. Et  
vastata küsimusele kas see mudel töötab ka teiste uurimismetoodikate (näiteks kvantitatiivsete 
meetodite) puhul, tuleks läbi viia uusi uurimusi. Uurimistulemusi saab kasutada õenduspraktika,  
-juhtimise ja -koolituse arendamisel. Saades teada, kuidas praegused õed mõistavad vaimset 
tervist, on võimalik teha muutusi õdede koolitusse ja praktilise õendustegevuse korraldusse. 
Edasistes uurimustes oleks vajalik uurida, milline on vaimse tervise teenuste tarbijate arusaam 
nähtusest, et õdede ja patsientide koostöös tuginetaks teenuse tarbijate ootustele. Samuti on 
oluline arutleda vaimse tervise olemuse üle teiste vaimse tervise asjatundjatega.  
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6. JÄRELDUSED 
 
1) Intervjueeritud psühhiaatriaõdede arusaama vaimsest tervisest võib kujutada kolmest, üksteist 
täiendavast osast koosneva mudeli abil: 
• eeldused vaimse tervise olemasoluks, mis hõlmab neutraalset vaimset seisundit, eeldusi 
normaalseks kasvuks ja arenguks ning sotsiaalset turvalisust; 
• vaimne tervis kui sotsiaalne toimimine, mis kujutab endast ühiskondlikku aktiivsust ning 
sotsiaalset kompetentsust; 
• vaimne tervis kui kooskõla enese ja ümbritsevaga, mis sisaldab enese aktsepteerimist, 
toimetulekut muutuva keskkonnaga ja eneseaktualisatsiooni. 
 
2) Uurimistöö tulemusena saadud mudelis sisalduv arusaam vaimsest tervisest on rikkalik ja 
mitmekülgne, sisaldades elemente kõigist Burrelli ja Morgani (1979) teoorias sisalduvatest 
vaimse tervise käsitamise aluseks olevatest paradigmadest (radikaalne humanistlik, 
interpretatiivne humanistlik, funktsionalistlik ja radikaalne strukturalistlik paradigma). 
 
3) Uurimistöö tulemusena saadud mudel sisaldab rohkelt positiivse vaimse tervise elemente, olles 
kooskõlas Jahoda (1958) positiivse vaimse tervise kriteeriumidega (hoiak enese suhtes, kasv, 
areng ja eneseaktualisatsioon, integratsioon, autonoomia, tegelikkuse tajumine ja 
keskkonnameisterlikkus).  
 
4) Uurimistöö tulemusena saadud mudelis on eeldused vaimse tervise olemasoluks lahutamatud 
vaimse tervise komponentidest. 
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7. ETTEPANEKUD 
 
Ettepanekud vaimse tervise õdedele 
• Jätkata diskussiooni erialasisese vaimse tervise määratlemise küsimuses. 
• Teha koostööd vaimse tervise mõistmisel teiste vaimse tervise asjatundjatega nii riiklikul 
kui ka rahvusvahelisel tasandil. 
 
Ettepanekud vaimse tervise kontseptsiooni uurijatele 
• Uurida Eesti vaimse tervise teenuse tarbijate vaimse tervise kontseptsiooni 
• Testida käesoleva töö tulemusena moodustatud mudeli kehtivust juhuvalimit kasutades 
Eesti psühhiaatriaõdede seas.  
• Uurida, kuidas käesoleva töö tulemusena toodud mudelid avalduvad praktilises õenduses. 
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Lisa 2  Üleskutse uuritavate värbamiseks 
 
 
Lugupeetud ..................................................... 
 
 
Olen Tartu Ülikooli arstiteaduskonna õendusteaduse osakonna magistrant Janika Pael ja 
kutsun Teid osalema uurimistöös, mis käsitleb psühhiaatriaõdede käsitust vaimsest tervisest.  
 
Olen kavatsenud oma magistritöö jaoks läbiviidavas uurimuses intervjueerida kuni 30 Eesti 
Tervishoiuameti tervishoiutöötajate registrisse kantud psühhiaatriaõde. Teada saades, milline 
on psühhiaatriaõdede käsitus vaimsest tervisest, on võimalik arendada psühhiaatria- ja 
vaimse tervise õendust ning  tõsta õendustegevuse kvaliteeti. 
 
Juhul kui nõustute uurimistöös osalema, tulen Teid intervjueerima Teile sobival ajal. 
Intervjuu kestus on maksimaalselt 2 tundi ja 30 minutit. Intervjuus küsin, mida Te mõistate 
vaimse tervise all. Lindistan intervjuu ega avalda selle sisu kõrvalistele isikutele. Kajastan 
uuritavate vastuseid nimesid avalikustamata uurimistöö lõppettekandes, mis on lugemiseks 
kättesaadav kõigile soovijatele. Uurimise lõppedes kustutan intervjuu teksti lintidelt. On 
võimalik, et võtan Teiega pärast intervjuu tegemist ühendust sooviga küsida Teie arvamust 
ja hinnangut uurimistulemuste kohta. 
 
Osalemine selles uuringus on vabatahtlik, võite sellest keelduda või paluda enne nõustumist 
lisaselgitusi. Teil on alati õigus esitada küsimusi, võtta tagasi oma nõusolek ja katkestada 
osalemine selles uuringus. 
 
Uurimistöö taotlus on saanud loa Tartu Ülikooli Inimuuringute Eetika Komiteelt. 
 
Juhul, kui soostute intervjuus osalema, teatage palun oma nõusolekust  
hiljemalt 14. novembriks 2005  meiliaadressil janika.pael@gmail.com või telefonil  
55 34 095. 
  
 
Lugupidamisega 
Janika Pael,  
Tartu Ülikooli arstiteaduskonna õendusteaduse osakonna magistriõppe üliõpilane  
 
 
/Janika Pael/ 
Lisa 3  Informeeritud nõusoleku lehe vorm 
 
 
Töö teema 
„Psühhiaatriaõdede vaimse tervise käsitus“ 
 
Informatsioon uuritavale 
Uurimistöö eesmärgiks on kirjeldada, milline on psühhiaatriaõdede käsitus vaimsest tervisest. Teada 
saades, milline on psühhiaatriaõdede käsitus vaimsest tervisest, on võimalik arendada vaimse tervise 
õendust ja sellega tõsta õendustegevuse kvaliteeti. 
 
Käesolevas uurimistöös on plaanis intervjueerida kuni 30 Eesti Tervishoiuameti tervishoiutöötajate 
registrisse kantud psühhiaatriaõde. 
 
Juhul kui Te nõustute uurimistöös osalema, tuleb uurimistöö läbiviija Teid intervjueerima Teile 
sobival ajal. Intervjuu kestus on maksimaalselt 2 tundi ja 30 minutit. Intervjuus küsitakse Teilt, mida 
Te mõistate vaimse tervise all. Intervjuu lindistatakse, selle sisu ei avaldata kõrvalistele isikutele. 
Teie vastuseid kajastatakse Teie nime avalikustamata uurimistöö lõppettekandes, mis on lugemiseks 
kättesaadav kõigile soovijatele. Uurimise lõppedes kustutakse Teie intervjuu tekst lintidelt. On 
võimalik, et uurija võtab Teiega hiljem peale intervjuu toimumist ühendust sooviga küsida Teie 
arvamust ja hinnangut uurimistulemuste kohta. 
 
Osalemine selles uuringus on vabatahtlik ja Teil on õigus sellest keelduda või paluda enne 
nõustumist lisaselgitusi. Teil on alati õigus esitada küsimusi. Teil on õigus võtta tagasi oma 
nõusolek ja katkestada oma osalemine selles uuringus. 
 
Mind   _______________________________________________     on informeeritud  
                                       /ees-ja perekonnanimi/ 
ülalmainitud uuringust ja ma olen teadlik läbiviidava uurimistöö eesmärgist, uuringu metoodikast ja 
uuringuga seotud võimalikest riskidest ja kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks allkirjaga. 
 
Minu (uuritava) kontaktandmed: 
 
_____________________________________________________________________ 
 
Tean, et uurimistöö käigus tekkivate küsimuste kohta saan mulle vajalikku täiendavat 
informatsiooni uurimistöö läbiviijalt: 
 
Janika Pael,  
Tartu Ülikooli arstiteaduskonna õendusteaduse osakonna magistriõppe üliõpilane;  
Tartu Tervishoiu Kõrgkooli õendusainete assistent 
tel 55 34 095 
 
Kuupäev, kuu, aasta                                                    ………………………………….                                           
                                                                                             Vastutava uurija allkiri 
 
Kuupäev, kuu, aasta                                                    ………………………………….               
                                                                                                 Uuritava allkiri                                
 
